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Zusätzliche inferomediale Schraube bei Nagelosteosynthese proximaler 
Humerusfrakturen – eine biomechanische Untersuchung am humanen Präparat 
 
Universität Leipzig, Dissertation 
 
85 Seiten, 87 Literaturangaben, 34 Abbildungen, 8 Tabellen, davon 3 Anlagen 
 
Referat: In der vorliegenden Studie wurde isoliert der biomechanische Effekt 
einer zusätzlichen, nicht-winkelstabil verriegelten, inferomedialen 
Kalkarschraube bei nagelosteosynthetischer Versorgung einer instabilen 2-
Segment-Fraktur am proximalen Humerus im Vergleich zu einer 
Nagelosteosynthese ohne Kalkarschraube untersucht. Weiterhin wurde die 
Knochenmineraldichte in der inferomedialen Region des Humeruskopfes mit 
sechs umliegenden Regionen verglichen.16 Humeri von weiblichen Spendern 
waren in zwei Gruppen zu je acht Humeri aufgeteilt. Alle Präparate wurden mit 
dem MultiLoc® Humerusnagelsystem (DePuy Synthes, West Chester, USA) 
versorgt. Während die eine Gruppe (Basic) eine „Standardbesetzung“ mit drei 
proximalen und zwei distalen Bolzen aufwies, kam in der anderen Gruppe 
(Calcar) zusätzlich eine nicht-winkelstabil verriegelte Kalkarschraube zur 
Anwendung. Die Proben erfuhren Torsions- und Kompressionsbelastungen zur 
Ermittlung der Steifigkeiten, wurden zyklischen Belastungen ausgesetzt und 
unterlagen abschließend einer Belastung bis zum Versagen. Ein Vergleich der 
Gruppen ergab keine signifikanten Unterschiede. In Anbetracht einer 
verhältnismäßig hohen Knochenmineraldichte in der inferomedialen Region des 
Humeruskopfes erscheint das Konzept der zusätzlichen inferomedialen 
Abstützung als eine prinzipiell sinnvolle Methode. Allerdings erwies sich die 
Verwendung einer zusätzlichen nicht-winkelstabil verriegelten inferomedialen 
Kalkarschraube bei instabiler subkapitaler 2-Segment-Fraktur des proximalen 





A    Fläche 
Abb.    Abbildung 
AO    Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 
a.p.    anterior-posterior 
ASLS®   Angular Stable Locking System 
BMD    Knochenmineraldichte (Bone Mineral Density) 
CD-Winkel   Collum-Diaphysen-Winkel 
ca.    circa 
CI    kortikaler Index (Cortical Index) 
CS    Constant Score 
DEXA    Dual-Energy X-ray Absorptiometry 
LCP-PH Locking Compression Plate Proximal Humerus  
M.    Musculus 
Mod.    Modifikation 
MW    Mittelwert 
PHILOS®   Proximal Humerus Internal Locking System 
PHN    Proximaler Humerusnagel 
ROI    Region Of Interest 
SE    Standardfehler (Standard Error) 
SD    Standardabweichung (Standard Deviation) 
Tab.    Tabelle 






1.1 Anatomie und Biomechanik des proximalen 
Humerus 
 
„Der Oberarmknochen (Humerus) (siehe Abb. 1) ist ein langer Röhrenknochen 
und gliedert sich in den Schaft (Diaphyse) und zwei Endabschnitte (Epiphysen), 
welche die Gelenkflächen zu den angrenzenden Knochen tragen“ (Steinbrück 
et al., 2008, S. 351).  
 
 
Abb. 1: Der rechte Humerus (aus: Schünke et al. 2007, S. 242). Links: Ansicht von ventral. 
Rechts: Ansicht von dorsal. 
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Proximal besteht der Humerus aus dem halbkugeligen Humeruskopf (Caput 
humeri), der von hyalinem Knorpel überzogen ist und der Artikulation mit der 
Schultergelenkpfanne (Cavitas glenoidalis) dient (Steinbrück et al., 2008, S. 
351).  
An das Caput humeri schließt sich das Collum anatomicum an. Als eine 
schmale Einziehung grenzt es den Humeruskopf gegen zwei knöcherne 
Vorsprünge, dem nach lateral gerichteten Tuberculum majus und dem nach 
ventral gerichteten Tuberculum minus humeri, ab. Zwischen den 
Knochenvorsprüngen liegt der Sulcus intertubercularis, in dem das Caput 
longum des M. biceps brachii verläuft. Die Tubercula laufen nach distal in die 
Crista tuberculi majoris beziehungsweise die Crista tuberculi minoris aus 
(Steinbrück et al., 2008, S.351). Unterhalb der Tubercula befindet sich das 
Collum chirurgicum, eine Prädilektionsstelle für Frakturen (Aumüller et al., 
2007, S. 431).  
Grundsätzlich werden am Humerusschaft drei Flächen, die Facies 
anteromedialis, anterolateralis und posterior und zwei Margines, die Margo 
medialis und lateralis unterschieden (Moll und Moll, 2006, S.169). Die 
Tuberositas deltoidea dient als Rauigkeit dem Ansatz des M. deltoideus. Distal 
und dorsal davon verläuft der Sulcus nervi radialis (Aumüller et al., 2007, 
S.432). 
 
Das Schultergelenk ist ein Kugelgelenk, in dem Bewegungen um drei 
Hauptachsen möglich sind. Es können Ante- und Retroversion um die 
Transversalachse, Ab- und Adduktion um die Sagittalachse und Außen- und 
Innenrotation um die Longitudinalachse des Humerus ausgeführt werden 




1.2 Ätiologie und Prävalenz der proximalen 
Humerusfraktur 
 
Die proximale Humerusfraktur macht etwa 4-5% aller Frakturen aus (Bell et al., 
2011). Sie stellt nach den Frakturen der Wirbelsäule, der Hüfte und des distalen 
Radius die vierthäufigste osteoporotische Fraktur dar (Lill et al., 2012). 
 
Bell et al. (2011) fanden die höchste Prävalenz der proximalen Humerusfraktur 
in der Altersgruppe der 75 bis 84-jährigen und wiesen 85% der Frakturen bei 
Frauen nach. Andere Autoren bestätigten die Alters- und 
Geschlechtsabhängigkeit dieser Brüche (Roux et al. 2012). Als Ursache für ein 
erhöhtes Frakturrisiko in der weiblichen Bevölkerung über 70 Jahre gilt eine 
deutlich reduzierte Knochenmineraldichte (Lill et al., 2002). Im Zuge des 
demographischen Wandels und der sich ändernden Altersstruktur kommt es zu 
einem Anstieg der Inzidenz proximaler Humerusfrakturen. In der finnischen 
Bevölkerung hat die Frakturrate in den Jahren zwischen 1970 und 2002 einen 
Zuwachs von 32/100.000 auf 105/100.000 erfahren (Palvanen et al., 2006). Das 
Durchschnittsalter stieg dabei von 73 auf 78 Jahre an. Die Autoren erwarteten 
eine weitere Verdreifachung der Inzidenz in den nächsten 30 Jahren. Einer 
aktuelleren Studie zufolge bildete sich jedoch Mitte der 1990er Jahre ein 
stabiles Plateau aus (Kannus et al., 2009). Die Ursachen hierfür sind nicht 
bekannt. Die Autoren schließen einen verbesserten Gesundheitsstatus der 
älteren Bevölkerung, eine höhere Mobilität und ein geringeres Sturzrisiko als 
mögliche Einflussfaktoren nicht aus. 
 
Als Unfallursache einer proximalen Humerusfraktur gilt bei älteren Menschen 
ein sogenanntes Niedrigenergietrauma. Durch die verminderte Knochendichte 
und Knochenqualität osteoporotischer Knochen sind einfache Stürze aus dem 
Stand ausreichend, um zu einer Fraktur zu führen (Lill et al., 2012). Zusätzlich 
weisen Roux et al. (2012) auf ein erhöhtes Sturzrisiko der älteren Menschen 
hin. Während in einem Alter von 60 Jahren 56% der Frakturen aus einem Sturz 
aus Standhöhe resultierten, wurden in einem Alter von 100 Jahren 100% 
Einführung 
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erreicht. Im Gegensatz dazu stehen bei jüngeren Patienten schwere Traumata 
mit hohen Krafteinwirkungen im Vordergrund (Lill et al., 2006). 
 
1.3 Klassifikation der proximalen Humerusfraktur 
 
Die Klassifikation der proximalen Humerusfraktur umfasst derzeit eine Vielzahl 
von Systemen. Bisher konnte sich kein Schema weltweit einheitlich 
durchsetzen. Ein Klassifikationssystem sollte neben der genauen Darstellung 
der Frakturmorphologie therapeutische und prognostische Aussagen 
ermöglichen sowie einfach, reproduzierbar und alltagstauglich sein (Hirzinger et 
al., 2011; Jaeger et al., 2012; Lill et al., 2012).  
 
Das erste System von Codman aus dem Jahre 1934 beinhaltet ausschließlich 
deskriptive Aspekte und beschreibt je nach Frakturverlauf zwölf Möglichkeiten 
der Frakturmorphologie (Codman, 1934). Die Einteilung beruht auf den in 
Abbildung 2 dargestellten vier Hauptfragmenten des proximalen Humerus – der 




Abb. 2: Die vier Hauptfragmente des proximalen Humerus (Mod. aus: Codman, 1934). Kalotte 




Auf der Grundlage der Codman-Theorie veröffentlichte Neer im Jahre 1970 ein 
Schema, das über den Grad der Dislokation Aussagen über Therapie und 
Prognose zulässt (Neer, 1970). Anhand von sechs Untergruppen erfolgt die 
Klassifikation der Fraktur. Gruppe I beschreibt minimal dislozierte Frakturen, bei 
denen kein Fragment mehr als 1 cm verschoben oder mehr als 45° abgekippt 
ist. Die Gruppen II bis V umfassen die dislozierten Frakturen mit einer 
Verschiebung über 1 cm oder einer Abkippung von mehr als 45°. Die 
Luxationsfrakturen werden in der Gruppe VI zusammengefasst. Des Weiteren 
ist eine Einteilung entsprechend der Anzahl der dislozierten Fragmente möglich 
(2-, 3- oder 4-Segment Fraktur). 
 
Im Jahre 1990 wurde die AO-Klassifikation publiziert (Müller et al., 1990). Die 
proximalen Humerusfrakturen zählen zu den sogenannten „1-1“- Frakturen. Die 
Einteilung erfolgt in drei Gruppen, wobei extraartikuläre (A), partiell artikuläre 
(B) und vollständig artikuläre (C) Frakturen unterschieden werden. Da jede 
Gruppe aus neun Untergruppen besteht, ergeben sich für dieses 
Klassifikationssystem 27 verschiedene Frakturtypen. 
 
Die Überlegungen von Hertel aus dem Jahre 2005 basieren ebenfalls auf dem 
von Codman beschriebenen System (Hertel, 2005). Fünf Fragen zum 
Frakturverlauf zwischen den einzelnen Fragmenten ergeben zwölf 
unterschiedliche Frakturkombinationen. Darüber hinaus lassen sieben weitere 
Fragen prognostische Aussagen zu.  
 
Zuletzt wurde die HCTS-Klassifikation nach Resch (siehe Abb. 3) vorgestellt, 
welche die Anzahl der Fragmente, deren Position und Lage zueinander in drei 
Ebenen beschreibt, die Frakturhöhe und Hinge-Verschiebung im dorsomedialen 
Bereich berücksichtigt und weiterhin die Stellung des Kopffragmentes in 
Relation zum Schaft beurteilt (Hirzinger et al., 2011). Die Einteilung erlaubt die 
für Reposition und Fixation wichtige Unterscheidung zwischen einer Normal-, 
Varus- und Valgusstellung, wobei Varusimpaktions- von 
Varusdistraktionsfrakturen sowie valgisch laterale von valgisch posterolateralen 
Impaktionsfrakturen unterschieden werden. Zusätzlich wird eine 
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nekrosegefährdende Kombination bei einem hohen dorsomedialen 
Frakturniveau (<8 mm), einer dorsomedialen Hinge-Verschiebung von >2 mm 
und einer Fraktur beider Tubercula („unhappy triad“) beschrieben. 
 
 
Abb. 3: HCTS-Klassifikation nach Resch (Mod. aus: Lill et al., 2014) mit den vier anatomischen 
Landmarken – Kopffragment (head H), Kalkar (calcar C), Tubercula (tuberosities T) und Schaft 
(shaft S). 
 
1.4 Therapieoptionen bei proximaler Humerusfraktur 
 
Grundsätzlich ist bei der Versorgung proximaler Humerusfrakturen zwischen 
konservativer und operativer Therapie zu unterscheiden.  
 
„Die konservative Therapie verfolgt typischerweise einen Kompromiss, indem 
sie einerseits eine möglichst lange Ruhigstellung zur Frakturheilung und 
Schmerzreduktion verfolgt, andererseits aber eine möglichst rasche 
Mobilisierung der Schulter benötigt, um einer Einsteifung vorzubeugen“ (Jaeger 
et al., 2012). Trotz guter Ergebnisse unter konservativer Therapie und einer 
konstanten Inzidenz proximaler Humerusfrakturen, ist die Anzahl operativer 
Eingriffe in den letzten Jahren gestiegen (Bell et al., 2011). Als mögliche 
Ursachen dieser Entwicklung geben die Autoren unter anderem neu entwickelte 
Techniken und Technologien, verbesserte Kenntnisse über die Bedeutung einer 
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korrekten Frakturreposition sowie sich ändernde Erwartungen der Patienten 
hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses an. 
 
Bei der operativen Versorgung steht eine Vielzahl von Verfahren zur Verfügung. 
Es besteht die Möglichkeit der geschlossenen oder offenen Reposition, wobei 
neben den Stabilisierungsverfahren unter der Verwendung von extra- und 
intramedullären Osteosynthesen auch der prothetische Gelenkersatz zum 
Einsatz kommt (Boons et al., 2012; Hessmann et al., 2012; Konrad et al., 2012; 
Solberg et al., 2009; Südkamp et al., 2009; Wild et al., 2011). 
 
Auf der Grundlage einer systematischen Analyse der Behandlungsmodalitäten 
proximaler Humerusfrakturen in den Jahren von 1985 bis 2004 (Lanting et al., 
2008) werden für 2-Segment-Frakturen intramedulläre Kraftträger empfohlen. 
Patienten mit 3-Segment-Frakturen erzielten unter der Anwendung von 
Plattenosteosynthesen die besten funktionellen Ergebnisse. Komplexe 
Trümmer- und Luxationsfrakturen stellen die Domäne der Frakturprothese dar. 
Hinsichtlich der Behandlung von Patienten mit 4-Segment-Frakturen ist keine 
einheitliche Aussage möglich. Nicht zuletzt sind bei der Wahl des 
Therapiekonzeptes das Patientenalter, das Aktivitätsniveau, die Compliance, 
der Anspruch an die Funktionalität des Schultergelenks sowie die 
Knochenqualität, der Osteoporosegrad und die Komorbiditäten des Patienten 
zu beachten (Franke and Ambacher, 2012; Katthagen et al., 2012; Lill et al., 
2012).  
 
Als Vorteile der operativen Versorgung gegenüber der konservativen sind laut 
Lill et al. (2012) eine erleichterte Pflege des älteren Menschen, eine 
frühfunktionelle Mobilisation, ein hoher postoperativer Grad an Selbständigkeit 






Nachdem die Nagelosteosynthese ursprünglich für diaphysäre Frakturen 
genutzt wurde, erfolgte die Ausweitung der Indikation auf die proximale 
Humerusfraktur (Katthagen et al., 2012). Im Gegensatz zur 
Plattenosteosynthese werden große operative Zugänge minimiert und 
gegenüber der reinen Drahtosteosynthese eine überlegene Stabilität erzielt 
(Katthagen et al., 2012). Die wichtigsten Indikationen und Kontraindikationen 
einer nagelosteosynthetischen Versorgung proximaler Humerusfrakturen 
wurden in der Übersichtsarbeit von Katthagen et al. (2012) zusammengefasst: 
 
Indikationen: 
- dislozierte subcapitale 2-Segment-Farkturen  
- 3-Segment-Frakturen mit Beteiligung des Tuberculum majus oder minus  
- 2- und 3-Segment-Frakturen mit in den Schaft reichenden Spiralfrakturen 
- 2- und 3-Segement-Frakturen mit metaphysärer oder subcapitaler 
Trümmerzone 
- Intermuskuläre meta- oder diaphysäre Frakturen 
 
Absolute und relative Kontraindikationen: 
- Komplexe intraartikuläre Frakturen 
- Headsplit-Frakturen  
- Mehrfragmentäre Tuberkulafrakturen 




Im Allgemeinen ist ein gerades von einem gebogenen Nageldesign zu 
unterscheiden. Während sich der Nageleintrittspunkt bei einem geraden Nagel 
auf dem höchsten Punkt der Kalotte, ca. 5 bis 8 mm medial der Knorpel-
Knochen-Grenze am Sulcus zwischen Tuberculum majus und Humeruskopf, 
befindet und ein gleicher Abstand nach ventral und dorsal sowie medial und 
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lateral besteht (Blum et al., 2009; Mathews and Lobenhoffer, 2007; Mittelmeier 
et al., 2003), liegt dieser bei einem gebogenen Nagel unmittelbar medial des 
Tuberculum majus (Adedapo and Ikpeme, 2001; Kazakos et al., 2007).  
 
Der Einfluss des Eintrittspunktes auf die Dislokation der Fragmente bei 
Nagelosteosynthese wurde bereits von Noda et al. (2011) diskutiert. Auch bei 
optimalen Eintrittspunkt kann die Nagelinsertion einen Kontaktverlust der 
Fragmentkortikalis zur Folge haben (Noda et al., 2011). Aufgrund bestimmter 
Pathologien des Humerus und charakteristischer anatomischer Verhältnisse 
können transverse Verschiebungen nicht immer verhindert werden (Noda et al., 
2011). Bei geraden Nägeln zeigte sich eine Dislokationstendenz nach medial 
posterior, gebogene Nägel tendierten zu einer medialen Dislokation (Noda et 
al., 2011). Bezüglich horizontaler Verschiebungen ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Nageldesigns (Noda et 
al., 2011).  
 
Lopiz et al. (2014) verglichen erstmals die Ergebnisse und Komplikationen 
eines geraden Nagels (MultiLoc® Proximaler Humerusnagel, Synthes) mit 
denen eines gebogenen (Polarus®, Acumed) bei der Versorgung von 2- und 3-
Segment-Frakturen des proximalen Humerus. Obwohl der Vergleich der finalen 
funktionellen Ergebnisse insgesamt keinen statistisch signifikanten Unterschied 
ergab, seien bei Anwendung eines Nagels im geraden Design (MultiLoc® 
Nagel) die Rate an Beschwerden infolge einer Verletzung der 
Rotatorenmanschette, das Auftreten sekundärer Varusdislokationen mit einem 
Caput-Diaphysen(CD)-Winkel von <120° sowie die Anzahl an Reoperationen 
geringer (Lopiz et al., 2014). Laut Lopiz et al. (2014) ist die geringere Inzidenz 
an rotatorenmanschetten-assoziierten Beschwerden in der Gruppe des 
MultiLoc® Nagels durch den, im Vergleich zu einem gebogenen Nagel, weiter 
medial gelegenen Eintrittspunkt und einer damit verbundenen Schonung der 
hypovaskulären Zone der Rotatorenmaschette zu erklären. Auch sei ein CD-
Winkel <120° bei bestehender metaphysären Trümmerzone eher mit einem 
Nagel im gebogenen Design assoziiert (Lopiz et al., 2014). In einer weiteren 
klinisch prospektiven Studie werden bei Insertion eines gebogenen Nagels 
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(T2™ Proximaler Humerusnagel, Stryker) in bis zu 17% der Fälle zusätzliche 
Frakturen am Tuberculum majus beschrieben (Popescu et al., 2009). Der 
Nageleintrittspunkt scheint auch dabei Ursache dieser Komplikation zu sein 
(Popescu et al., 2009). 
 
Mittelmeier et al. (2003) verweisen in ihrer Arbeit zur Stabilisierung proximaler 
Humerusfrakturen mit dem Targon® Proximalen Humerusnagel (Aesculap, 
Tuttlingen) auf Vorteile des geraden Nageldesigns. Neben der erhöhten 
Stabilität durch die Verankerung im festen subchondralen Knochen ist die 
Ausrichtung der Schraubenlöcher gemäß der anatomischen Position der 
Hauptfragmente zu nennen (Mittelmeier et al., 2003). Ein innovatives 
Schraubenkonzept sowie verschiedene Verriegelungsoptionen aktueller 





Der Nagel stellt aus biomechanischer Sicht ein geeignetes Implantat dar. Als 
intramedullärer Kraftträger ist er im Gegensatz zu einer extramedullären 
Osteosynthese durch einen kürzeren Hebelarm gekennzeichnet (Kitson et al., 
2007).  
 
Ein Vergleich der mechanischen Eigenschaften zwischen PHILOS®-Platte 
(Synthes, Paoli, Pennsylvania, USA) und proximalem Humerusnagel (PHN, 
Synthes, Paoli, Pennsylvania, USA) bei Leichenknochen mit subcapitaler 2-
Segment-Fraktur ergab unter zyklischen Rotationsbewegungen keinen 
signifikanten Unterschied in der interfragmentären Bewegung (Foruria et al., 
2010). Jedoch erwies sich das Konstrukt mit Plattenosteosynthese bei der 
Versagenstestung unter Rotationsbelastung als deutlich stabiler. Sie war in der 
Lage Energie in Form von elastischer und plastischer Deformierung zu 
absorbieren und somit vor unerwarteten Belastungen zu schützen. Hingegen 




Eine weitere vergleichende Untersuchung mit Platten- (Mathys Medical, 
Bettlach, Schweiz) und Nagelosteosynthese (Austofix, North Plympton, 
Australien) ergab eine signifikant höhere Biegesteifigkeit unter Valgus-, 
Extensions- und Flexionslast für die Gruppe der Nägel (Kitson et al., 2007). 
Allerdings zeigte der Nagel im Vergleich zur Platte eine reduzierte 
Biegesteifigkeit unter Varuslast (Kitson et al., 2007). Bei Versagenstestung 
unter Valguslast war der Nagel stabiler (Kitson et al., 2007). 
 
In einer Untersuchung der Biege- und Rotationsstabilität bei Leichenknochen 
erwies sich das Konstrukt mit der LCP-PH (Locking Compression Plate 
Proximal Humerus, Synthes) im Gegensatz zum proximalen Humerusnagel 
(PHN, Synthes, Paoli, Pennsylvania) als deutlich stabiler (Edwards et al., 2006). 
Die frühzeitige Versagensrate des Nagels ist laut Edwards et al. (2006) auf die 
hohe Kraftübertragung im Bereich der proximalen Schrauben-Knochen-
Verbindung zurückzuführen.  
 
Zusätzliche Stabilität des proximalen Humerusnagels wurde von der distalen 
winkelstabilen Verriegelung erwartet. Ein Vergleich zwischen distaler 
konventioneller und winkelstabiler Verriegelung ergab eine höhere Stabilität und 
weniger interfragmentäre Bewegungen bei den winkelstabil verriegelten 
Implantaten (Horn et al., 2011).  
 
Grundsätzlich stellt sich bei der Versorgung der proximalen Humerusfraktur die 
Frage nach der idealen Implantatsteifigkeit, um die Frakturreposition zu 
erhalten, die Heilung zu unterstützen und eine frühfunktionelle Therapie zu 
gewährleisten. Lill et al. (2003) konnten anhand einer biomechanischen 
Untersuchung zeigen, dass eine zu hohe Implantatsteifigkeit zu einer 
frühzeitigen Lockerung und einem Versagen am Knochen-Implantat-Interface 
führt (Lill et al., 2003). Von den Autoren werden demnach bei der Versorgung 
osteoporotischer Knochen weniger steife Implantate mit elastischen 
Eigenschaften empfohlen. „[Eine ausreichend stabile Osteosynthese – flexibel 
genug, um am Implantat-Knochen-Interface zu entlasten und steif genug, um 
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interfragmentäre Bewegungen zu minimieren – wird sich im klinischen Alltag 
bewähren]“ (Lill et al., 2003). 
 
1.5.3 Ergebnisse und Komplikationen 
 
Zahlreiche klinische Studien zeigen Ergebnisse und Komplikationen nach 
nagelosteosynthetischer Versorgung proximaler Humerusfrakturen (Blum et al., 
2009; Hatzidakis et al., 2011; Iacobellis et al., 2009; Konrad et al., 2012; 
Mathews and Lobenhoffer, 2007; Mittelmeier et al., 2003; Nolan et al., 2011; 
Popescu et al., 2009; Sosef et al., 2010).  
 
Eine prospektive internationale Multicenterstudie der Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen (AO) beschreibt die Ergebnisse nach der Versorgung von 
151 proximalen Humerusfrakturen mit einer winkelstabilen Nagelosteosynthese 
(PHN, Synthes, Oberdorf, Schweiz) (Blum et al., 2009). 108 Patienten konnten 
ein Jahr postoperativ nachverfolgt werden. Der Constant Score (CS) lag im 
Mittel bei 75 Punkten, wobei 100 Punkte einer absoluten Beschwerdefreiheit im 
Schultergelenk entsprechen. Die schlechtesten Ergebnisse fanden sich bei 
Frakturen mit vollständiger Gelenkbeteiligung (Typ-C-Frakturen). In einer Studie 
von Sosef et al. (2010) wird auf die Abhängigkeit des funktionellen Outcomes 
vom Frakturtyp verwiesen. Je nach Frakturtyp ergaben sich für den CS 
unterschiedliche Werte. Bei den 2-Segment-Frakturen lag dieser bei 81 
Punkten, bei den 3-Segment-Frakturen bei 71 Punkten und bei den 4-Segment-
Frakturen nur bei 26 Punkten. Auch Mittelmeier et al. (2003) wiesen bei 
Patienten mit einer 4-Segment-Fraktur das tendenziell schlechteste funktionelle 
Ergebnis nach. Eine weitere klinisch-prospektive Studie demonstriert die 
Ergebnisse nach der Versorgung von 28 Patienten mit dem T2™ proximalen 
Humerusnagel (PHN, Stryker) (Popescu et al., 2009). Ein Jahr postoperativ 
konnte bei 18 Patienten ein durchschnittlicher CS von 65,7 Punkten erhoben 
werden. Dabei wurden bessere funktionelle Ergebnisse bei Patienten unter 70 
Jahren (CS von 79,3 Punkte) im Vergleich zu Patienten über 70 Jahren (CS 




Blum et al. (2009) beschreiben nach Nagelosteosynthese bei 24% der 
Patienten (26 von 108 Patienten) postoperative Komplikationen. Schmerzen 
durch das Implantat (9%), Perforation der Humerusgelenkfläche durch Bolzen 
oder Spiralklinge (7%), Fragmentdislokationen (2%), Pseudarthrosen (2%), 
Humeruskopfnekrosen (3%) und oberflächliche Wundinfekte (1%) werden dabei 
als bedeutende Komplikationen erwähnt. Mathews und Lobenhoffer (2007) 
warnen vor intra- und extraartikulären Implantatüberständen und einer zu tiefen 
Implantation des Nagels, verbunden mit der Gefährdung des Nervus axillaris 
bei proximaler Verriegelung. Im Gegensatz zu Blum et al. (2009) erhoben 
Mittelmeier et al. (2003) eine Gesamtkomplikationsrate von 51%. Als häufigste 
Ursache, in 22,6% der Fälle, wurde die Migration einer oder mehrerer 
Schrauben beobachtet. Im Rahmen einer prospektiven Beobachtungsstudie 
konnten Konrad et al. (2012) neben der Schraubenmigration (9%) auch den 
sekundäre Repositionsverlust (7%), die Impaktion der Fraktur (7%) und die 
sekundäre Schraubenperforation (5%) als häufigste postoperative 
Komplikationen nach Nagelosteosynthese (PHN, Synthes, Oberdorf, Schweiz) 
feststellen. Ein weiteres Problem bei Nagelosteosynthese ist in der 
Mikrozirkulationsstörung der Rotatorenmanschette zu sehen. Wenngleich das 
eigentliche Trauma keine Beeinträchtigung der Rotatorenmanschettenperfusion 
mit sich zog, kam es aufgrund der Marknagelung zu einer signifikanten 
Reduktion der Kapillardichte (Gierer et al., 2010). 
 
1.5.4 „Mediale Abstützung“ bei Nagelosteosynthese 
 
Eine vielversprechende Entwicklung in der Versorgung proximaler 
Humerusfrakturen stellt die Erkenntnis über die Bedeutung der medialen 
Abstützung („medial support“) dar. Trotz zufriedenstellenden funktionellen 
Ergebnissen nach Nagelosteosynthese ist häufig ein weiterer chirurgischer 
Eingriff als Folge eines sekundären Repositionsverlustes erforderlich (Konrad et 
al., 2012; Nolan et al., 2011). Ein Abkippen des Humeruskopfes in eine 
Varusfehlstellung mit einem CD-Winkel unter 120° konnte in bis zu 50% der 
Fälle beobachtet werden (Hatzidakis et al., 2011; Konrad et al., 2012; Lopiz et 
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al., 2014; Nolan et al., 2011; Popescu et al., 2009). Dabei wurde fehlender 
„medial support“ bei medialer Trümmerzone als ein Hauptrisikofaktor für 
sekundäre Varusdislokationen identifiziert (Park et al., 2012). An einem 
biomechanischen Modell wiesen Voigt et al. (2011) nach, dass 
Varusfehlstellungen ab 20° mit einer veränderten Biomechanik und Funktion 
der Schulter einhergehen. Auch klinisch konnten bei fehlender medialen 
Abstützung und varischem Abkippen des Humeruskopfes Einschränkungen im 
funktionellen Ergebnis beobachtet werden (Hatzidakis et al., 2011; Park et al., 
2012). 
 
Bezüglich plattenosteosynthetischer Verfahren wird in der Literatur der Einsatz 
zusätzlicher inferomedialer Schrauben, sogenannter Kalkarschrauben, 
empfohlen, um die Rate an Varusfehlstellungen und sekundären 
Repositionsverlusten zu minimieren und somit ein besseres klinisches Ergebnis 
zu erzielen (Gardner et al., 2007; Jung et al., 2013; Osterhoff et al., 2011; 
Zhang et al., 2011). Biomechanisch kann dieser Effekt durch eine verbesserte 
Stabilität nach Rekonstruktion der medialen Säule erklärt werden (Ponce et al., 
2013). Anhand eines Kadavermodell zeigten Ponce et al. (2013) bei 
Plattenosteosythese (PHILOS®-Platte, Synthes, Paoli, Pennsylvania, USA) 
einer 3-Segment-Fraktur des proximalen Humerus eine signifikant höhere 
Versagenslast und -energie bei zusätzlicher Kalkarschraubenfixierung. Zudem 
hatte die Anzahl an verwendeten Schrauben und der Einsatz einer 
inferomedialen Kalkarschraube einen positiven Einfluss auf die 
Schraubenperforationen am Humeruskopf (Erhardt et al., 2012). 
 
Ausgehend von den Fortschritten im Bereich der plattenosteosynthetischen 
Versorgung wurde auch bei Nagelosteosynthese die kalkarnahe mediale 
Abstützung als zusätzliches Mittel der Frakturstabilisierung untersucht. 
Eingebrachte Schrauben in der Kalkarregion des Humeruskopfes hatten die 
Reduktion der Komplikationsraten und ein verbessertes klinisches Ergebnis zur 
Konsequenz (Park et al., 2012). Das neu entwickelte MultiLoc® Nagelsystem 
(DePuy Synthes, West Chester, USA) bietet die Option der zusätzlichen 
inferomedialen Stabilisierung. Erste biomechanische Untersuchungen mit dem 
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MultiLoc® Nagel zeigten eine höhere Anzahl an Zyklen bis zum Versagen und 
weniger Varusdeformitäten bei kombinierter Verwendung zweier zusätzlichen 
Kopfschrauben („Schraube-in-Schraube“, DePuy Synthes) und einer 
winkelstabil verriegelten inferomedialen Kalkarschraube im Vergleich zur 
selbigen Schraubenkonfiguration ohne Kalkarschraube (Rothstock et al., 2012). 
Der isolierte mechanische Effekt einer inferomedialen Kalkarschraube ohne 
weitere Mittel der Frakturstabilisierung bei Nagelosteosynthese bleibt unklar. 
Obwohl in der klinischen Situation zwischen dem Einbringen einer winkelstabil 
oder nicht-winkelstabil verriegelten inferomedialen Kalkarschraube in den 
MultiLoc® Nagel unterschieden werden kann, fehlt es bezüglich der nicht-
winkelstabilen Schraube an biomechanischer Evidenz. Ein möglicher 
mechanischer Vorteil einer zusätzlich eingebrachten nicht-winkelstabil 
verriegelten Kalkarschraube bei einer Standardschraubenkonfiguration mit drei 
proximalen Kopfschrauben wurde bislang nicht untersucht.  
Im Weiteren bestehen trotz der gegenwärtig häufigen Verwendung zusätzlicher 
inferomedialer Kalkarschrauben, insbesondere bei Plattenosteosynthese, kaum 
Kenntnisse über die Knochenqualität der spezifischen Region im Humeruskopf, 
in der diese Schrauben platziert werden. Sowohl Lill et al. (2002) als auch 
Brianza et al. (2012) konnten in biomechanischen Untersuchungen eine hohe 
Korrelation zwischen der Knochenmineraldichte und den mechanischen 
Eigenschaften in bestimmten Regionen des proximalen Humerus nachweisen, 
die abhängig von der Positionierung der Schrauben zu einem Unterschied in 
deren Verankerung führte (Brianza et al., 2012; Lill et al., 2002). Als die 
Regionen mit der höchsten Festigkeit und einem damit verbundenen optimalen 
Halt der Schrauben wurden die kranial, medial und dorsal gelegenen Bereiche 
im Humeruskopf identifiziert (Brianza et al., 2012; Lill et al., 2002). Schiuma et 
al. (2013) untersuchten nachfolgend gezielt Regionen im Humeruskopf, die von 
den proximalen Schrauben des MultiLoc® Nagels erreicht werden und fanden 
eine statistisch signifikant bessere Knochenqualität im posteromedialen Anteil 
des Humeruskopfes, in dem sich die sekundär eingebrachten Schrauben durch 
die Köpfe der proximalen MultiLoc® Schrauben verankern. Die inferomedial 




1.5.5 Das MultiLoc® Humerusnagelsystem 
 
Der MultiLoc® Proximale Humerusnagel (DePuy Synthes, West Chester, USA), 
dargestellt in Abbildung 4, besteht aus einer Titan-6% Aluminium-7% Niobium 
(TAN)- Legierung. Er ist 160 mm lang und mit einem Durchmesser von 




Abb. 4: Der MultiLoc® Proximale Humerusnagel (aus: Synthes, 2012). Proximale 
Verriegelungsoption (Höhe A,B,C und D), aufsteigende Kalkarschraube (Höhe E) und distale 
Verriegelungsoption (Höhe F und G). 
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Die proximale Verriegelung des Nagels erfolgt mit Hilfe von drei lateralen 
Schrauben durch das Tuberculum majus in jeweils unterschiedlichen Ebenen 
(siehe Abb. 4, Höhe A, B und D). Die Schrauben vom Typ MultiLoc® 
gewährleisten die Basisstabilität des Gesamtaufbaus und müssen für alle 
proximalen Humerusfrakturen verwendet werden. Sie bestehen aus einer TAN-
Legierung und sind in einer Länge von 20 bis 60 mm (in 2 mm Abstufungen) 
erhältlich. Sie verfügen über einen Außendurchmesser von 4,5 mm und einen 
Kerndurchmesser von 3,9 mm. Als wesentliche Charakteristika sind der 
MultiLoc® Antrieb, das Kortexgewinde, die stumpfen Schraubenenden und der 
selbstschneidende, versenkbare Schraubenkopf mit Fadenlöchern zu nennen. 
 
Zu den proximalen Verriegelungsmöglichkeiten zählt zusätzlich eine optionale 
anteriore Schraube durch das Tuberculum minus (siehe Abb. 4, Höhe C). 
Weiterhin ist ein Einbringen von 3,5 mm Verriegelungsschrauben durch die 
Schraubenköpfe der lateralen MuliLoc®-Schrauben („Schraube-in-Schraube“) 
möglich. 
 
Im metaphysären Bereich kann eine zusätzlich eingebrachte aufsteigende 
Schraube der Abstützung der medialen Kortikalis dienen (siehe Abb. 4; Höhe 
E). Als Kalkarschraube bezeichnet, steht dem Chirurgen entweder eine 
winkelstabil oder eine nicht-winkelstabil verriegelte Schraube zur Verfügung.  
Die 4,0 mm Verriegelungsschraube vom Typ Stardrive® ist in einer Länge von 
18 mm bis 70 mm in 2-mm-Abstufungen erhältlich. Nicht-winkelstabil verriegelt, 
ist die Schraube durch einen Außendurchmesser von 4,0 mm, einen 
Innendurchmesser von 3,3 mm, einen Stardrive T25 Antrieb und ein 
Kortexgewinde gekennzeichnet. Hingegen gewährleistet das winkelstabile 
Verriegelungssystem (ASLS®, „angular stable locking system“) Winkelstabilität 
zwischen Schraube und Marknagel. 
 
Die distale Verriegelung des MultiLoc® Proximalen Humerusnagels dient der 
Reduktion der Implantatbewegung im Markraum des Humerus. Zwei Schrauben 
in zwei unterschiedlichen Ebenen können, ebenfalls entweder winkelstabil oder 
nicht-winkelstabil verriegelt, Anwendung finden (siehe Abb. 4, Höhe F und G). 
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Der ideale Insertionspunkt für den MultiLoc® Nagel liegt am Apex des Caput 
humeri, posterolateral der langen Bizepssehne und medial des Sulcus 
zwischen Tuberculum majus und Humeruskopf (siehe Abb. 5). Ein 
anterogrades Einbringen des Nagels in Verlängerung der Markraumachse 
sowohl in anteroposteriorer als auch in lateraler Ansicht soll angestrebt werden. 
Eine standardisierte Positionierung aller Schrauben wird durch die Anwendung 
einer Zielvorrichtung gewährleistet. 
 
 
                
 
 
       
    
 
Abb. 5: Idealer Insertionspunkt für den MultiLoc® Nagel (aus: Lill et al., 2014). Links: Linker 
Humerus in Ansicht von dorsal. Roter Pfeil demonstriert anterogrades Einbringen des Nagels in 
Verlängerung der Markraumachse. Rechts: Rechter Humerus in Ansicht von apikal. 
Nagelinsertion am Apex des Caput humeri rot markiert. 
 
Der Nagel ist als MultiLoc® Humerusnagel auch in einer Länge von 180 mm bis 
315 mm in 15-mm-Abstufungen mit einem Durchmesser von 7,0 mm oder 8,5 
mm erhältlich. Im Gegensatz zu dem kurzen MultiLoc® Proximalen 
Humerusnagel kann eine Kompressionsschraube eingebracht werden und die 
distale Verriegelung in drei Ebenen erfolgen. 
 
Weitere Produktbeschreibungen und Informationen zur Operationstechnik sind 
der Broschüre „MultiLoc Humerusnagelsystem. Vervielfachen Sie Ihre  





Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, isoliert den biomechanischen Effekt einer 
zusätzlich eingebrachten, nicht-winkelstabil verriegelten, inferomedialen 
Kalkarschraube bei Nagelosteosynthese im Vergleich zu einer 
„Standardbesetzung“ mit drei proximalen Kopfschrauben und zwei distalen 
Bolzen zu erfassen. Als Hypothese wurde eine erhöhte Steifigkeit, zyklische 
Belastbarkeit und Versagenslast des Nagel-Knochen-Konstruktes bei 
Anwendung der zusätzlichen inferomedialen Kalkarschraube formuliert. 
 
Zudem wurde die Knochenmineraldichte in der inferomedialen Kalkarregion des 
Humeruskopfes ermittelt. Für die Region der Kalkarschraubenverankerung 
wurde eine erhöhte Knochenmineraldichte im Vergleich zu weiter zentral 
gelegenen Regionen im Humeruskopf angenommen.
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3 Materialien und Methoden 
 
3.1 Finanzierung und Ethikantrag 
 
Die Studie wurde durch einen AO Start-up Grant (S-11-06 K) der AO-
Forschungsgesellschaft (Schweiz) unterstützt. Das Stipendium war an kein 
kommerzielles Interesse geknüpft. Ferner bestand kein Interessenkonflikt.  
Alle verwendeten Implantate wurden bei dem medizintechnischen 
Unternehmen DePuy Synthes käuflich erworben. DePuy Synthes ist in keiner 
Weise für den Inhalt dieser Arbeit verantwortlich. Genehmigt wurde die Studie 
am 28.03.2012 von der Ethikkommission der Medizinischen Hochschule 
Hannover (1395-2012), deren schriftliche Bestätigung den Anlagen (siehe Abb. 
34) zu entnehmen ist. 
 
3.2 Entwicklung des Versuchsaufbaus und 
Vorversuche 
  
Anhand von fünf Kunstknochen (SAWBONES®) sowie zwei Spenderhumeri, 
die aufgrund alter Frakturmuster nicht in die Versuchsreihe aufgenommen 
werden konnten, wurden orientierend an der Literatur (Edwards et al., 2006; 
Foruria et al., 2010; Hessmann et al., 2004; Horn et al., 2011; Huff et al., 2012; 
Lescheid et al., 2010; Noda et al., 2011; Röderer et al., 2011; Schumer et al., 
2010) verschiedene Versuchsaufbauten getestet, deren Probleme und 
Schwachstellen erkannt und Verbesserungen vorgenommen. Grundlegend 
konnte der Versuchsaufbau in Anlehnung an die Untersuchungen von Lescheid 
et al. (2010) erstellt werden.  
 
Torsionsbelastungen wurde gewählt, um Innen- und Außenrotationen des 
Humeruskopfes gemäß physiologisch einwirkender Kräfte der 
Rotatorenmanschette zu simulieren (Lescheid et al. 2010).  
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Um an einem rein ossären Modell Drehmomente auf den Humeruskopf 
übertragen zu können, sind der aktuellen Literatur verschiedene Methoden der 
proximalen Fixierung zu entnehmen. In den Vorversuchen wurden das 
Eingießen des Humeruskopfes (Hessmann et al., 2004; Horn et al., 2011; Huff 
et al., 2012), die Anwendung eines Ilizarov-Rings (Noda et al., 2011) und die 
proximale Fixierung des Humerus in einem Aluminiumzylinder mit 
Feststellschrauben (Edwards et al., 2006; Foruria et al., 2010; Lescheid et al., 
2010) getestet und evaluiert. Da ein proximales Eingießen des Humerus die 
Beobachtung von Veränderungen während der Versuche ausschloss, wurde 
diese Vorgehensweise für die eigene Versuchsreihe nicht übernommen. Die 
Anwendung des Ilizarov-Rings erwies sich aufgrund einer zusätzlichen 
Manipulation am Humeruskopf und einer zu hohen Elastizität der fixierenden 
Drähte als ungeeignet. Die Befestigung des Humeruskopfes in einem 
Aluminiumzylinder führte bei einem Einsatz spitzer Feststellschrauben zu 
erheblichen Beschädigungen des Knochens. Zwar konnte dies durch die 
Verwendung stumpfer Schrauben vermieden werden, jedoch war es nicht 
möglich mittels sechs umlaufender Schrauben einen ausreichend festen Halt zu 
gewährleisten. Erst die Anordnung von zehn stumpfen Schrauben in zwei 
parallel verlaufenden Reihen erwies sich als angemessen stabil.  
Die Größe der applizierten Torsionslast wurde den Untersuchungen von 
Röderer et al. (2011) und Schumer et al. (2010) entsprechend ausgewählt. 
 
Eine Kompressionsbelastung in axialer Ausrichtung der Humerusschaftachse 
wurde gemäß Lescheid et al. (2010) in die eigene Versuchsreihe übernommen. 
Zudem konnte eine Belastung in Abduktion gewählt werden, um Scherkräfte, 
die beim Aufstehen vom Stuhl oder beim Laufen an Gehstützen auf die Fraktur 
einwirken, zu simulieren (Lescheid et al. 2010). Eine Modifikation des von 
Lescheid et al. (2010) beschriebenen Versuchsaufbaus wurde zum einen im 
Hinblick auf die Größe der einwirkenden Kräfte in den verschiedenen 
Belastungsmodi vorgenommen. Zum anderen wurde die vorliegende 
Versuchsreihe um eine Testung in Adduktion erweitert, was sich durch in-vivo 
ermittelte Kräfteverhältnisse erklären lässt (Bergmann et al., 2011; Westerhoff 
et al., 2009).  
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Weiterhin wurde in den Versuchsablauf eine zyklische Testung in Anlehnung an 
die Methode von Horn et al. (2011) integriert. Diese Art der Belastung scheint 
Aktivitäten des täglichen Lebens und wiederholte Bewegungsabläufe während 
der postoperativen Rehabilitationstherapie sinnvoll nachzuahmen (Röderer et 
al., 2011).  
 
Der abschließend gewählte Versagenstest, dessen Aufbau sich ebenfalls an 
den Untersuchungen von Lescheid et al. (2010) orientiert, wurde hinsichtlich 
der Ausrichtung der Humerusschaftachse und der kontinuierlich zugeführten 
Lasten modifiziert. 
 
Für eine hochauflösende dreidimensionale Bewegungsanalyse sollte zusätzlich 
zu der versuchsdurchführenden Materialprüfmaschine ein 
Ultraschallmesssystem (ultrasonic 3- dimensional (3D) motion analysis system, 
CMS 20S, Zebris Medical GmbH, Isny, Deutschland) verwendet werden.  
Hierzu war eine Fixierung des aus zwei Sensoren bestehenden Messsystems 
am Humerus erforderlich. Um Fehlinterpretationen von Bewegungen infolge 
einer Lockerung der Befestigung des zusätzlichen Messsystems zu vermeiden, 
wurden in den Vorversuchen verschiedene Methoden der Installation getestet. 
Anfängliche Fixierungen mittels Schraubzwingen erwiesen sich als nicht 
ausreichend stabil. Eine andere Option bestand darin die Sensoren über eine 
vom Hersteller angefertigte Halterung am Knochen zu fixieren. Die aus einem 
länglichen Stahlplättchen mit vorgesehenen Löchern bestehende Halterung 
konnte um den Knochen gebogen und durch Nägel fixiert werden. Jedoch blieb 
dabei eine Beschädigung der Kortikalis nicht aus. Ein zuverlässiges Anbringen 
der Sensoren, ohne die Stabilität infolge einer Beschädigung des Knochens zu 
beeinflussen, konnte schließlich über eine Fixierung der Halterung durch 
Knochenzement ermöglicht werden. 
  




Für die biomechanischen Untersuchungen zweier getrennt voneinander zu 
bearbeitender Themenkomplexe standen einer gemeinsamen Arbeitsgruppe 
mit identischem Versuchsaufbau und -ablauf insgesamt 50 unfixierte, frisch 
gefrorene, humane Humeri (Science Care Inc., Phoenix, USA) von 25 
weiblichen Spendern zur Verfügung. Das mediane Alter der Spenderinnen 
betrug 80 Jahre (Spannweite von 56 bis 97 Jahren). Es wurde gezielt ein 
Kollektiv älterer weiblicher Spender selektiert, da bei ihnen aufgrund einer 
osteoporotischen Knochenstruktur die höchste Inzidenz für eine proximale 
Humerusfraktur besteht (siehe Abschnitt 1.2). 
 
Eine Poweranalyse zu Beginn der Versuchsreihe ergab eine Anzahl von sieben 
Knochen pro Gruppe (statistische Signifikanz, α = 5%, Fehler 2. Art, β = 20%, 
Power (1- β) = 80%, angenommener klinisch relevanter Unterschied von 20%). 
Gesetzt den Fall, dass Präparate ausgeschlossen werden müssen, wurde eine 
Gruppengröße von acht Knochen gewählt. Unter den oben genannten 
Bedingungen betrug die kalkulierte Power 89%. 
 
Von den insgesamt 50 Spenderknochen wurden zwei, wie unter Abschnitt 3.2 
beschrieben, für die Vorversuche genutzt. Die Aufteilung der verbliebenen 48 
Präparate auf sechs Gruppen zu je acht Humeri erfolgte randomisiert. Die 
Präparate der Gruppen I bis IV wurden mit Hilfe eines winkelstabilen 
Plattensystems (PHILOS®) versorgt und sind Thema der Arbeit von Katthagen 
et al. (2014). In den Gruppen V (Basic) und VI (Calcar) erfolgte die 
Frakturstabilisierung anhand des neuen Multi-Loc® Humerusnagelsystems. In 
der Gruppe Basic wurden als Standardkonfiguration drei MultiLoc® Schrauben 
zur proximalen Verriegelung (siehe Abschnitt 1.5.5, Abb. 4, Höhe A, B und D) 
und zwei Verriegelungsschrauben Stardrive® im distalen Schaft (siehe 
Abschnitt 1.5.5, Abb. 4, Höhe F und G) positioniert. In der Gruppe Calcar kam 
eine zusätzliche inferomediale Kalkarschraube (Verriegelungsschraube 
Stardrive®) zum Einsatz (siehe Abschnitt 1.5.5, Abb. 4, Höhe E).  
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Das Kollektiv für die Untersuchungen der Knochenmineraldichte in den 
verschiedenen Regionen des proximalen Humerus umfasste die 25 rechten 
Humeri der 25 Spenderinnen, die der gemeinsamen Arbeitsgruppe zur 
Verfügung standen. 
 
3.4 Humane Spenderknochen 
 
Für jedes Präparat wurden Alter, Größe und Gewicht der 
Knochenspenderinnen erfasst sowie anthropometrische Messungen zur 
Bestimmung der Humerusgesamtlänge und des subcapitalen Schaftumfangs 
durchgeführt.  
 
Eine Röntgenuntersuchung im anteroposterioren und seitlichen Strahlengang 
(Standard Siemens Röntgengerät, Belichtungseinstellung: 50 kV (Spannung), 
1,60 As (elektrische Ladung), 5,71 ms (Belichtungszeit), 1 m (Fokus-Film-
Abstand)) diente dem Ausschluss pathologisch veränderter Knochen.  
 
Im Weiteren wurden anhand der Röntgenaufnahmen für jeden Knochen der 
Caput-Diaphysen(CD)-Winkel und der kortikale Index (Cortical Index, CI) 
bestimmt.  
Zur Bestimmung des CD-Winkels wurde zunächst eine Tangente am Collum 
anatomicum des Humerus konstruiert. Der Winkel zwischen einer Senkrechten 
durch die Schaftachse und einem konstruierten 90°-Winkel auf der Tangente 
am Collum anatomicum beschrieb den CD-Winkel (siehe Abb. 6).  
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Abb. 6: Ermittlung des CD-Winkels am Beispiel eines rechten Humerus. Konstruierter 90° 
Winkel auf der Tangente am Collum anatomicum (gestrichelte schwarze Linie) und CD-Winkel 
zwischen konstruiertem 90°-Winkel auf der Tangente und einer Senkrechten durch die 
Schaftachse (rote Linie). 
 
Die Berechnung des CI erfolgte in Anlehnung an die Methode von Hepp et al. 
(2009). Hierbei wurde eine Fläche am Humerusschaft ausgewählt bei der die 
endostealen und periostealen Kortexregionen medial sowie lateral annährend 
parallel gelegen waren.  
Unter Anwendung der Formel CI = (A Schaft – A Markraum) ÷ A Schaft wurde der CI 
bestimmt. Abbildung 7 zeigt die Ermittlung der Markraum- und Schaftfläche, 
wobei sich die Schaftfläche aus der Summe der Markraumfläche und der 
Kortexfläche medial sowie lateral ergibt.    
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Abb. 7: Ermittlung des CI am Beispiel eines rechten Humerus. Stern medial sowie lateral 
markiert A Kortex . Doppelstern markiert A Markraum .  
 
Mit Hilfe des Dual-Röntgen-Absorptiometrie-Verfahrens (dual-energy X-ray 
absorptiometry, DEXA (Discovery QDR® Series; Sofware: QDR Windowas® 
XP Operation System; Hologic, Bedford, USA)) wurde die 
Knochenmineraldichte (Bone Mineral Density, BMD) der einzelnen Humeri 
bestimmt.  
Die Ermittlung der BMD wurde gemäß der Methode von Lill et al. (2002) in 
sieben „Regions of Interest“ (ROI 1-7; jede Region mit 2,3×1,2 cm und 2,76 
cm2) durchgeführt. Neben den von Lill et al. (2002) beschriebenen sechs 
Regionen, proximal (ROI 1), zentral (ROI 2), distal (ROI 3), lateral (ROI 4), 
medial (ROI 5) und Schaft (ROI 6), kam in der vorliegenden Studie eine siebte 
Region (ROI 7) im Verlaufsbereich der Kalkarschraube zur Anwendung (siehe 
Abb. 8, rote Markierung). Darüber hinaus wurde die Knochenmineraldichte für 
den gesamten Humeruskopf (Netto ROI 1-7) sowie die globale 
Knochenmineraldichte (BMD Global) des Humerus auf einer Gesamtlänge von 
22 cm bestimmt. 
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Abb. 8: R1-7 für ROI 1-7 am Beispiel eines rechten Humerus. ROI 7 rot markiert. 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen 
(SD) der präparatspezifisch erhobenen Parameter beider Gruppen. 
 
Tab. 1: MW und SD präparatspezifisch erhobener Parameter. 
Parameter Basic Calcar 
Alter der Spenderinnen 
(Jahre) 70,57 ± 11,0 79,00 ± 12,8 
Gewicht der 
Spenderinnen (kg) 61,50 ± 15,1 57,00 ± 14,2 
Größe der Spenderinnen 
(m) 1,60 ± 0,1 1,58 ± 0,1 
Länge der Humeri (cm) 31,21 ± 1,3 30,57 ± 0,9 
Subcapitaler 
Schaftumfang (cm) 7,00 ± 0,4 6,86 ± 0,5 
CD-Winkel (°) 130,00 ± 4,9 128,57 ± 2,7 
CI 0,31 ± < 0,1 0,28 ± 0,1 
BMD global (g/cm^2) 0,60 ± 0,1 0,55 ± 0,1 
Netto ROI 1-7 (g/cm^2) 0,42 ± < 0,1 0,41 ± 0,05 
 
 
Die Knochenmineraldichten in den verschiedenen Regionen des 
Humeruskopfes (ROI 1-7) sind in Tabelle 6 (siehe Abschnitt 4.5.) aufgeführt. 




Alle Präparate waren bereits vom Weichteilmantel befreit, wurden bei -20°C 
gelagert und 24 h vor dem Versuchsbeginn aufgetaut.  
 
Zu Beginn der Präparation wurden die Humeri (siehe Abb. 9), ausgehend vom 
Apex des Humeruskopfes unter Anwendung einer oszillierenden Säge auf eine 
Gesamtlänge von 22 cm gekürzt. 4 cm des distalen Humerus wurden in einem 
Aluminiumzylinder in Gießharz (RenCast© FC 53 Isocyanate / FC 53 Polyol, 
Huntsman Advanced Materials GmbH, Basel, Schweiz) fixiert (siehe Abb. 10 
bis 13).  
 
 
Abb. 9: Rechter Humerus mit Markierungen von 22 und 4 cm Länge. 
 
Um eine zentrische Ausrichtung des Humerus in dem Aluminiumzylinder zu 
gewährleisten, wurde dieser in einer speziell angefertigten Vorrichtung 
positioniert (siehe Abb. 10). Während vier Feststellschrauben den Humerus 
proximal fixierten (siehe Abb. 11), konnte der distal freihängende Schaft mittig 
in dem Aluminumzylinder platziert werden (siehe Abb. 12).  
 




Abb. 10: Vorrichtung für das 
Eingießen des Humerus. 
 
 
Abb. 11: Fixierung des 
Humerus proximal. 
 
Abb. 12: Zentriertes 




Abb. 13: Eingießen des Humerus. 
 
 
Im Anschluss erfolgte nach Aushärtung des Harzes die Versorgung der Humeri 
mit dem MultiLoc® Proximalen Humerusnagel durch einen erfahrenen 
Chirurgen (siehe Abb. 14 bis 17). Jegliche Herstellervorgaben fanden hierbei 
Beachtung.  
 
Um ein standardisiertes Einbringen des Nagels zu gewährleisten, diente der 
Schnittpunkt zwischen einer senkrechten Markierung durch die Mitte des 
Tuberculum majus und einer weiteren durch die Mitte des Tuberculum minus 
als anatomische Orientierung für die Positionierung des Führungsdrahtes 
(siehe Abb. 14, 15). Dabei wurden für jedes Präparat die Breite des Tuberculum 
majus (30,21 ± 2,3 mm) und die Breite des Tuberculum minus (18 ± 2,1 mm) 
vermessen sowie nach vollzogener Osteosynthese der Abstand des 
Nageleintrittspunktes zur Knorpel-Knochen-Grenze am Sulcus zwischen 
Tuberculum majus und Humeruskopf (10,21 ± 2,7 mm) und zum Apex des 
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Caput humeri (4,58 ± 2,1 mm) ermittelt. Die für jeden Knochen einzeln 
ermittelten Werte sind in Tabelle 8 (siehe Anlagen) aufgeführt. 
 
Ein möglichst tiefes Einbringen der Nägel unter Erhalt der subchondralen 
Verankerung wurde angestrebt, um einen direkten Kontakt zwischen dem 
proximalen Ende des Nagels und der Materialprüfmaschine zu vermeiden. Die 
Insertion der Humeruskopfschrauben wurde nach Sondierung der 
entsprechenden Schraubenlängen vorgenommen. Hierdurch konnte eine 
iatrogene Perforation der Gelenkfläche vermieden werden. 
 
 
Abb. 14: Senkrechte 
Markierung durch die Mitte 
des Tuberculum majus sowie 
senkrechte Markierung durch 
die Mitte des Tuberculum 
minus. 
 












Abb. 17: Einbringen des 
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Anschließend wurde eine definierte transverse Osteotomie auf Höhe des 
chirurgischen Halses unter Gebrauch einer oszillierenden Säge durchgeführt. 
Ein Spalt von 10 mm simulierte eine instabile subcapitale 2-Segment-Fraktur 
(AO 11-A3, Neer III).  
 
Um die Vergleichbarkeit zwischen den einzelnen Präparaten zu wahren, wurde 
die Platzierung der Osteotomie mit Hilfe einer eigens angefertigten Vorrichtung, 
bestehend aus einer PHILOS®-Platte (Synthes, West Chester, USA), einem 
PHILOS®-Zielgerät, einem Kirschnerdraht und einer Repositionszange, 
durchgeführt (Abb. 18): 
Die Anlage der PHILOS®-Platte erfolgte proximal 8 mm distal des oberen 
Endes des Tuberculum majus, wobei die Position der Platte mittels 
Kirschnerdraht bestimmt wurde. Der Kirschnerdraht wurde zu diesem Zweck 
durch das proximale Loch des Zielgerätes eingeführt, so dass dieser auf dem 
Apex des Humeruskopfes zu liegen kam. Unter Erhalt der Plattenposition mit 
Hilfe der Repositionszange wurde die erste Osteotomie auf Höhe der in der 
Platte befindlichen, für das Einbringen der Kalkarschrauben vorgesehenen, 
Schraubenlöcher vorgenommen, die zweite Osteotomie 10 mm proximal davon.  
 
 
Abb. 18: Platzierung der Osteotomie mittels eigens angefertigter Vorrichtung. 
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Die Positionierung der inferomedialen Kalkarschraube in der Gruppe Calcar 
erfolgte erst nach der Osteotomie des Humerus.  
 
Anhand einer Röntgenuntersuchung in zwei Ebenen (anteroposterior und 
seitlich), per mobilem C-Bogen (Philips Healthcare), wurde die korrekte 
Implantatlage verifiziert. Alle Präparate wurden im direkten Anschluss getestet. 
Ein Anfeuchten der Humeri während der Präparation, Lagerung und Testung 
vermied ein Dehydrieren. 
 
3.6 Materialprüfmaschine und Ultraschallmesssystem 
 
Die biomechanischen Tests wurden mit der multiaxialen Materialprüfmaschine 
vom Typ MiniBionix 858 (MTS, Eden Prairie, USA) durchgeführt. Die 
Eigenschaften der Kraftmessdose (662.20D-04) können mit einer Kapazität von 
±150 Nm (Auflösung von 0,0005 Nm) für die Torsionsbelastung und einer 
Kapazität von ± 15 kN (Auflösung von 0,1 N) für die Kompressionsbelastung 
beschrieben werden. Ein Linearantrieb mit benutzerdefiniertem 
Steuerungsprogramm (Flex Test™ 40 Station Manager Version 5.1C 2596, 
MTS, Eden Prairie, USA) wurde für die Kraftübertragung auf den Humeruskopf 
genutzt. Die Messdaten (horizontale Winkelverschiebungen in ° und vertikale 
Durchsenkungen in mm) sind in einer Frequenz von 1024 Hz erfasst worden. 
  
Zusätzlich diente das dreidimensionale, ultraschallbasierende Messsystem 
(ultrasonic 3- dimensional (3D) motion analysis system, CMS 20S, Zebris 
Medical GmbH, Isny, Deutschland) der Erfassung interfragmentärer 
Bewegungen zwischen Humeruskopf und Schaft. Das Messsystem besteht aus 
zwei Sensoren. Einer der beiden besteht aus drei Sendern, während der 
andere über vier Mikrofone, die als Empfänger dienen, verfügt. Die Laufzeit von 
der Abgabe bis zum Empfang eines gepulsten Ultraschallsignals wird 
errechnet, um die relative Bewegung der beiden Sensoren zueinander und 
somit die interfragmentäre Bewegung zwischen Humeruskopf und Schaft zu 
ermitteln. Die Bewegungsanalyse erfolgt in einem virtuellen Koordinatensystem, 
das sich an anatomischen Richtungen (x-sagittal, y- horizontal, z- vertikal) 
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orientiert. Die Messgenauigkeit des Systems liegt bei ±0,1° (Rotationen) und 
±0,1 mm (Translationen). 
 
Die Platzierung der Sensoren wurde auf der dorsalen Seite des Humerus 
vorgenommen. Proximal befand sich der erste Sensor auf Höhe des Collum 
anatomicum, der zweite 8 cm distal am Humerusschaft. Eine parallele 
Ausrichtung der beiden Sensoren wurde angestrebt. An den entsprechenden 
Stellen durch Knochenzement (PALACOS®, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, 
Deutschland; Mischungsverhältnis 20 ml Pulver, 15 ml Flüssigkeit) fixierte 
Stahlplättchen dienten der Befestigung der Sensoren. Es wurde darauf 
geachtet, dass kein Palacos® mit dem Implantat in Kontakt trat. Mit Hilfe einer 
speziell angefertigten und auf die Margo medialis ausgerichteten Vorrichtung 
wurden die horizontale und vertikale Achse des Koordinatensystems definiert. 
Der höchste Punkt des Humeruskopfes legte die sagittale Achse fest. Um die 
Bewegungen am Spalt zu erfassen, wurden Punkte („moving points“) am 
Humerus definiert: fünf Punkte entlang des oberen Spaltrandes und fünf Punkte 
entlang des unteren Spaltrandes. Das Einlesen des Koordinatensystems und 
der „moving points“ wurde für jedes Präparat nach der Positionierung des 
Humerus in der MiniBionix 858 gesondert vorgenommen. 
 
3.7 Versuchsaufbau und –durchführung 
 
Die Versuche wurden im Labor für Biomechanik und Biomaterialien (LBB), dem 
Forschungslabor der Orthopädischen Klinik der Medizinischen Hochschule 





Für die Torsionstestung war vor Versuchsbeginn auch die Fixierung des 
Humerus proximal erforderlich, um später Drehmomente auf den Humeruskopf 
übertragen zu können. Die von der Arbeitsgruppe gewählte Methode der 
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Befestigung bestand aus einem Aluminiumzylinder mit insgesamt zwölf, in zwei 
Reihen umlaufend angeordneten, Gewinden für Feststellschrauben. In einer 
eigens angefertigten Vorrichtung konnte dieser Zylinder (im Folgenden als 
Torsionszylinder bezeichnet) exakt waagerecht auf dem Humeruskopf platziert 
werden (siehe Abb. 20). Das Anziehen von zehn Feststellschrauben ergab 
einen sicheren Halt des Humeruskopfes inmitten des Torsionszylinders. Es 
wurde darauf geachtet, dass kein Implantatmaterial verschraubt wurde. Aus 
diesem Grund blieben zwei Gewinde auf Höhe der drei lateralen MultiLoc® 
Schrauben durch das Tuberculum majus unbesetzt. 
 
 
Abb. 19: Distal im 
Aluminiumzylinder in 
Gießharz fixierter Humerus 
am Beispiel der Gruppe 
Basic. Stern markiert 
Aluminiumkeil. 
 
Abb. 20: Vorrichtung für die 
proximale Fixierung des Humerus 
im Torsionszylinder am Beispiel der 
Gruppe Basic. Pfeil zeigt auf 
Torsionszylinder. 
 
Abb. 21: Äußerer 
Aluminiumzylinder (Pfeil) 
mit dem darin enthaltenen 
distal und proximal fixierten 
Humerus am Beispiel der 
Gruppe Basic. 
 
Im Anschluss wurde der distal bereits im Aluminiumzylinder in Gießharz fixierte 
Humerus in einen größeren Aluminiumzylinder eingebracht (siehe Abb. 21). Ein 
zuvor mit in den Gießharz fixierter Aluminiumkeil (3×4 cm, siehe Abb. 19) diente 
einer festen Verankerung des fixierten Humerus in dem ihm umgebenden 
Aluminiumzylindern (siehe Abb. 21). Sowohl Rotationen der beiden Zylinder 
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gegeneinander als auch Rotationen des Gießharzes im inneren Zylinder 
konnten somit vermieden werden. Darüber hinaus stellte das Anziehen von 
zwei Verbindungsschrauben zwischen innerem und äußerem Zylinder die 
Position in vertikaler Richtung sicher.  
 
Für die Torsionstestung wurde die MiniBionix 858 mit einem oberen und einem 
unteren Kardangelenk versehen. 
 
Der äußere Aluminiumzylinder konnte mit dem darin enthaltenen distal in 
Gießharz und proximal im Torsionszylinder fixierten Humerus in der MiniBionix 
858 befestigt werden (siehe Abb.22). Drei Schrauben fixierten den äußeren 
Zylinder im unteren Kardangelenk. Vier Schrauben wurden für eine feste 
Verbindung zwischen Torsionszylinder und oberem Kardangelenk genutzt. Ein 
Kupplungsstück (siehe Abb. 22, A) zwischen dem oberen Kardangelenk und 
der Materialprüfmaschine vermied Rotationen an dieser Stelle. 
 
 
Abb. 22: Torsionsaufbau am Beispiel der Gruppe Basic. Kupplungsstück (A), 
oberes Kardangelenk (B), Torsionszylinder (C) und  
unteres Kardangelenk (D). 
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Nach Abschluss der vorbereitenden Maßnahmen bestand die eigentliche 
Torsionstestung aus jeweils drei Rotationen in einwärtiger und auswärtiger 
Richtung bis zu einem Drehmoment von 3,5 Nm, mit einer Geschwindigkeit von 
0,1°/s. Der Humerus wurde nach jeder Rotation in seine Ausgangsposition 
zurückgeführt. Die Messdaten erfasste in diesem Testmodus ausschließlich die 
systemeigene Software der MiniBionix 858. Die Steifigkeit für jedes Präparat 
wurde jeweils für die Rotationen in einwärtiger und auswärtiger Richtung über 
den Mittelwert der drei horizontalen Verschiebungen in° bei maximaler 




Nach erfolgter Torsionstestung wurden das obere Kardangelenk durch eine 
radial schwingend gelagerte Platte und das untere Kardangelenk durch einen 
Schwenktisch mit Winkelmesser ersetzt.  
 
Der zuvor im unteren Kardangelenk fixierte äußere Aluminiumzylinder konnte 
für die folgenden Testmodi mit Hilfe von drei Schrauben auf dem Schwenktisch 
befestigt werden. Der enthaltene distal im Aluminiumzylinder in Gießharz 
fixierte Humerus verblieb darin unverändert. Die proximale Fixierung des 
Humerus im Torsionszylinder wurde demontiert. 
 
Für die Kompressionsbelastungen wurde der Humerus in drei unterschiedlichen 
Stellungen in der MiniBionix 858 positioniert. Beginnend mit einer senkrechten 
Ausrichtung des Humerus in frontaler und sagittaler Ebene (Axial, siehe Abb. 
23) wurde dieser im Anschluss in 20° Abduktion (siehe Abb. 24) und 
abschließend in 20° Adduktion (siehe Abb. 25) ausgerichtet. Durch ein 
Verschieben des Schwenktisches sowohl in transversaler als auch in sagittaler 
Ebene konnten Manipulationen am Humerus während der Ausrichtung und 
Abweichungen von einer zentralen Positionierung des Humeruskopfes unter 
der radial schwingend gelagerten Platte vermieden werden. Ausschließlich der 
Wechsel von der Ausrichtung in 20° Abduktion zu der in 20° Adduktion erfolgte 
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durch eine 180°-Rotation des äußeren Aluminiumzylinders, wobei dessen 
Befestigung auf dem Schwenktisch mit Hilfe der drei genannten Schrauben 
anschließen erneut sichergestellt wurde. 
 
 
Abb. 23: Aufbau Axial am 
Beispiel der Gruppe Basic. 
Schwenktisch in 
Neutralstellung. Pfeil zeigt 
auf die radial schwingend 
gelagerte Platte. 
 
Abb. 24: Aufbau Abduktion am 
Beispiel der Gruppe Calcar. 
Schwenktisch in 20°-Stellung. 
 
Abb. 25: Aufbau Adduktion 
am Beispiel der Gruppe 
Calcar. Schwenktisch in 20°-
Stellung. 
 
In den drei Ausrichtungen (Axial, 20° Abduktion, 20° Adduktion) erfuhr jedes 
Präparat jeweils vier von vertikal auf den Humeruskopf einwirkende 
Kompressionen bis zu einer Kraft von 200 N, mit einer Geschwindigkeit von 0,1 
mm/s. Der Humeruskopf konnte sich dabei frei unter der radial schwingend 
gelagerten Platte bewegen, so dass eine querkraftfreie Krafteinleitung 
sichergestellt war. Nach jeder Kompression wurde der Humerus in seine 
Ausgangsposition zurückgeführt. Die jeweils erste Messung diente dem Setzen 
des Nagel-Knochen-Konstruktes und wurde in der späteren Auswertung nicht 
berücksichtigt. Die Ermittlung der Steifigkeit erfolgte für jedes Präparat in den 
unterschiedlichen Ausrichtungen über den Mittelwert der verbliebenen drei 
Durchsenkung in mm zum Zeitpunkt der maximalen Belastung von 200 N. 
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3.7.3 Zyklische Kompressionsbelastung 
 
Für die zyklische Belastung der Nagel-Knochen-Konstrukte wurde der Humerus 
entsprechend dem zuvor unter Abschnitt 3.7.2 beschriebenen Testmodus in 
axialer Ausrichtung des Humerus in der MiniBionix 858 positioniert (siehe Abb. 
23). Mit einer alternierenden Kraft zwischen 50 N und 250 N und in einer 
Frequenz von 1 Hz wirkten 5000 Zyklen auf den Humerus ein. Die 




Zuletzt wurde der Humerus ebenfalls in axialer Ausrichtung in der MiniBionix 
858 positioniert und durch eine von vertikal einwirkende Kompressionskraft mit 
einer Geschwindigkeit von 0,1 mm/s bis zu einem Versagen des Nagel-
Implantat-Konstruktes belastet. Ein Versagen wurde wie folgt definiert: 1.) 
Fraktur am Humeruskopf oder Schaft 2.) Spaltschluss 3.) Implantatversagen. 
Die Kraft in N zum Zeitpunkt des Versagens und die Versagensursache wurden 
dokumentiert.  
 
Für jedes Präparat wurde nach vollzogener Versagenstestung eine 
Röntgenuntersuchung im anteroposterioren und seitlichen Strahlengang per 
mobilem C-Bogen durchgeführt (siehe Abb. 27) und mit den Aufnahmen vor 
den durchgeführten Tests verglichen (siehe Abb. 26). 
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Abb. 26: Röntgenaufnahme im 
anteroposterioren Strahlengang am Beispiel 
der Gruppe Calcar vor Versagenstestung. 
 
Abb. 27: Röntgenaufnahme im 
anteroposterioren Strahlengang am Beispiel 






Zwei Präparate mussten von der Versuchsauswertung ausgeschlossen werden.  
Ein Humerus aus der Gruppe Basic erfuhr während der Nagelinsertion aufgrund 
eines zu schmalen Markkanals eine Schaftfraktur. Ein Präparat aus der Gruppe 
Calcar wurde während der Torsionstestung akzidentiell bis zu einem Versagen 
belastet. Der Fehler lag in der versehentlichen Durchführung der Rotation bis 
zur maximalen Position, anstelle der Rückführung des Humerus in die 
Ausgangsposition. 
Die verbliebenden sieben Präparate der jeweiligen Gruppen standen für die 
Auswertung zur Verfügung. 
  




Eine vorläufige Analyse der Daten ergab, dass die interfragmentären 
Bewegungen bei Belastung der Nagel-Knochen-Konstrukte nicht ausreichten, 
um diese über das zusätzliche Ultraschallmesssystem mit einer 
Messgenauigkeit von ±0,1° (Rotationen) und ±0,1 mm (Translationen) erfassen 
zu können. Für die statistische Auswertung wurden daher ausschließlich die 
von der MiniBionix 858 generierten Daten in das Statistikprogramm SPSS (IBM 
SPSS Statistics 20.0) überführt.  
 
Zu Beginn wurde eine deskriptive Statistik durchgeführt. Der Kolmogorov-
Smirnov-Test ergab in der Tendenz eine Normalverteilung (Tab. 7, siehe 
Anlagen), so dass parametrische Tests für unabhängige Stichproben 
Anwendung fanden. 
  
Ein t-Test für unabhängige Stichproben wurde verwendet, um Unterschiede 
zwischen den Gruppen in Bezug auf das Alter, die Körpergröße und das 
Gewicht der Knochenspenderinnen sowie die anthropometrischen Messdaten, 
den CD-Winkel, den CI und die Knochendichte zu ermitteln. Der Vergleich der 
Steifigkeiten in den jeweiligen Belastungsmodi und der Versagenslast zwischen 
den Gruppen Basic und Calcar wurde ebenfalls anhand eines t-Tests für 
unabhängige Stichproben durchgeführt. Die zyklische Belastbarkeit wurde mit 
Hilfe eines t-Tests mit Messwiederholungen verglichen. Als Signifikanzgrenze 
wurde p<0,05 angenommen. 
 
Für den Vergleich der Knochenmineraldichte der inferomedialen Kalkarregion 
(ROI 7) mit derer in den sechs anderen Regionen (ROI 1-6) kam ein t-Test für 







Die Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der präparatspezifisch 
erhobenen Parameter beider Gruppen wurden in Tabelle 1 (siehe Abschnitt 3.4) 
dargestellt. 
 
Der Vergleich der Gruppen hinsichtlich Alter ( p=0,21), Körpergröße (p=0,39) 
und Gewicht (p=0,58) der Knochenspenderinnen, Humerusgesamtlänge 
(p=0,29), subcapitalem Schaftumfang (p=0,69), CD-Winkel (p=0,51), CI 







Die unter Torsionsbelastung ermittelten Steifigkeiten (MW ± SD) der Gruppe 
Basic und Calcar sind in Tabelle 2 zusammengefasst.  
 
Tab. 2: MW ± SD in Nm/° der Steifigkeit bei Innen- und Außenrotation. 
Testmodus Basic Calcar 
Innenrotation 0,61 ± 0,2 0,63 ± 0,2 
Außenrotation 0,70 ± 0,3 0,70 ± 0,4 
 
 





Abb. 28: Torsionssteifigkeit in Innen- und Außenrotation. 
 
Ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf die 
Torsionssteifigkeit bei Rotationen in ein- und auswärtiger Richtung konnte nicht 
festgestellt werden (p=0,89, p=0,97). 
 
4.2.2 Axial, Abduktion, Adduktion 
 
Tabelle 3 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichung der bei axialer 
Belastung und in 20° Abduktion und 20° Adduktion ermittelten Steifigkeit.  
 
Tab. 3: MW ± SD in N/mm der axialen, Abduktions- und Adduktionssteifigkeit. 
Testmodus Basic Calcar 
Axial 465,96 ± 105,4 419,51 ± 116,2 
20° Abduktion 143,25 ± 35,3 146,37 ± 38,5 





Weiterhin sind in Abbildung 29 die axiale, Abduktions- und Adduktionssteifigkeit 
der Gruppe Basic und Calcar veranschaulicht. 
 
 
Abb. 29: Axiale, Abduktions- und Adduktionssteifigkeit. 
 
Weder der Vergleich der axialen noch der Abduktions- oder 
Adduktionssteifigkeit ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den 





4.3 Zyklische Belastbarkeit 
 
Die ermittelten Durchsenkungen (MW ± SD) je Gruppe sind sowohl nach der 
vollendeten Zyklusperiode von 5000 Zyklen als auch nach einer Anzahl von 5, 
50, 100 und 2500 Zyklen dargestellt (Tab. 4).  
 
Tab. 4: MW ± SD in mm für die Durchsenkung nach 5, 50, 100, 2500 und 5000 Zyklen. 
Zyklus Basic Calcar 
5 0,56 ± 0,2 0,61 ± 0,2 
50 0,66 ± 0,2 0,72 ± 0,2 
100 0,71 ± 0,2 0,75 ± 0,2 
2500 0,98 ± 0,3 1,00 ± 0,3 
5000 1,05 ± 0,3 1,04 ± 0,4 
 
 
Abbildung 30 zeigt das Setzverhalten beider Gruppen über die gesamte 
Zyklusperiode.  
 
Grundsätzlich konnte sowohl für die Gruppe Basic als auch für die Gruppe 
Calcar eine stetige Zunahme der Durchsenkung festgestellt werden. Bei 
genauer Betrachtung des Kurvenverlaufes zeigte sich in beiden Gruppen von 
Zyklus 5 bis 50 ein Anstieg der Durchsenkung um 18%. In den darauf 
folgenden 50 Zyklen stieg diese nur noch um etwa 7% in der Gruppe Basic und 
4% in der Gruppe Calcar. Nach einem weiteren Anstieg auf 138% in der 
Gruppe Basic und auf 133% in der Gruppe Calcar über eine längere 
Zyklusperiode (Zyklus 100 bis 2500) schien sich ab einer Anzahl von 2500 
Zyklen sowohl in der Gruppe Basic als auch in der Gruppe Calcar ein Plateau 
einzustellen (Anstieg der Durchsenkung von Zyklus 2500 bis 5000 auf 107% in 
der Gruppe Basic und auf 104% in der Gruppe Calcar). Ein Vergleich der 
Gruppen hinsichtlich ihres Setzverhaltens ergab keine signifikanten 
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Die durchschnittlich erreichten Lasten bis zum Versagen und deren 
Standardabweichungen sind in der Tabelle 5 dargestellt.  
 
Tab. 5: MW ± SD in N für die Versagenslast. 
Testmodus Basic Calcar 
Versagen 4288,57 ± 768,2 3758,00 ± 950,1 
 
 
Abbildung 31 und 32 zeigen ein Präparat der Gruppe Calcar vor, 
beziehungsweise nach der Versagenstestung.  
 
 
Abb. 31: Präparat der Gruppe 
 Calcar als Beispiel vor Versagenstestung. 
 
Abb. 32: Präparat der Gruppe 
 Calcar als Beispiel nach Versagenstestung. 
Pfeile zeigen auf Schaftfraktur. Stern markiert 






Abbildung 33 veranschaulicht die Versagenslasten beider Gruppen.  
 
 
Abb. 33: Versagenslast. 
 
Die Versagenslast der zu untersuchenden Konstrukte unterschied sich 
zwischen der Gruppe Basic und Calcar (p=0,27) nicht signifikant. In allen Fällen 
der Gruppe Basic (7/7) und der Gruppe Calcar (7/7) trat das Versagen in Form 
einer Schaftfraktur auf (siehe Abb. 32).  
Ein Varuskollaps des Humeruskopfes wurde in unterschiedlich starken 
Ausprägungen in allen Fällen beobachtet. Ein kompletter Spaltschluss konnte 
nicht beobachtet werden. In drei Fällen von Gruppe Calcar (3/7, 43%) wanderte 







Die Knochenmineraldichte in der inferomedialen Kalkarregion (ROI 7, siehe 
Abschnitt 3.4, Abb. 8) war verglichen mit den zentral (ROI 2), distal (ROI 3), 
lateral (ROI 4) und im Schaft (ROI 6) gelegenen Regionen signifikant höher 
(p<0,001). Nur die proximal (ROI 1) und medial (ROI 5) gelegenen Regionen 
wiesen im Vergleich zu der ROI 7 signifikant höhere Knochenmineraldichten auf 
(p<0,0001). Die folgende Tabelle zeigt die erhobenen Mittelwerte und 
Standardabweichungen der Knochenmineraldichte in den verschiedenen 
Regionen (ROI 1-7). 
 
Tab. 6: MW ± SD in g/cm^2 für die in den ROI´s 1-7 ermittelten BMDs. 
ROI BMD 
1 0,57 ± 0,12 
2 0,41 ±0,13 
3 0,34 ± 0,10 
4 0,35 ± 0,08 
5 0,56 ± 0,13 
6 0,40 ± 0,11 






5.1 Biomechanischer Effekt der inferomedialen 
Kalkarschraube 
 
In der vorliegenden Studie wurde der biomechanische Effekt einer zusätzlich 
eingebrachten inferomedialen Kalkarschraube bei der Versorgung einer 
instabilen 2-Segment-Fraktur am proximalen Humerus mit dem MultiLoc® 
Humerusnagel untersucht. Anders als erwartet, ergab der Vergleich der 
Gruppen mit und ohne Kalkarschraube keine signifikanten Unterschiede 
bezüglich der Steifigkeit, der zyklischen Belastbarkeit und der Versagenslast.  
 
Als eine mögliche Erklärung für das Ausbleiben eines zusätzlich 
stabilisierenden Effekts der Kalkarschraube kann das in 43% der Fälle 
beobachtete laterale Auswandern der inferomedialen Schraube angenommen 
werden. In den von uns untersuchten Belastungsmodalitäten schienen die 
angreifenden Kräfte in medialer und varischer Richtung die nicht-winkelstabil 
verriegelte Kalkarschraube zurückzudrücken (siehe Abb. 32). Bei der 
Interpretation der Studienergebnisse soll die Trennschärfe der statistischen 
Tests nicht vernachlässigt werden. Zwar konnte nach je einem Präparatverlust 
pro Gruppe die zuvor kalkulierte Power von 89% nicht erreicht werden, jedoch 
gilt im Allgemeinen eine Power von 80% als ausreichend aussagekräftig 
(Hessmann et al., 2005; Lescheid et al., 2010; Voigt et al., 2009). Diese wurde 
auch mit sieben Knochen pro Gruppe erreicht.  
 
Neben der vorliegenden Studie ist der aktuellen Literatur eine weitere Arbeit zu 
entnehmen, die sich ebenfalls mit den biomechanischen Eigenschaften des 
MultiLoc® Nagels befasst (Rothstock et al. 2012). Die von Rothstock et al. 
(2012) ermittelten Adduktionssteifigkeiten reichten von 401 bis 516 N/mm (SE: 
23-56 N/mm) und sind vergleichbar zu den eigenen Ergebnissen (siehe Tab. 2). 
Allerdings geben Rothstock et al. (2012) eine signifikant höhere Steifigkeit mit, 
als ohne eingebrachte winkelstabile Kalkarschraube in Kombination mit zwei 
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zusätzlichen „Schraube-in-Schraube“-Fixierungen an. Die Migration und 
Varusdeformation des Humeruskopfes seien geringer und die Anzahl an Zyklen 
bis zum Versagen höher bei Gebrauch der drei zusätzlichen Schrauben 
(Rothstock et al., 2012). Diese Ergebnisse stehen in Kontrast zu den eigenen, 
bei denen für keine Belastungsmodalität ein wesentlicher Unterschied zwischen 
den Gruppen festgestellt werden konnte (siehe Abschnitt 4.3 bis 4.5).  
Allerdings muss beachtet werden, dass Rothstock et al. (2012) eine 
Kalkarschraube in Form des winkelstabilen Verriegelungssystems (ASLS®) 
gebrauchten. Zudem beziehen sich die Ergebnisse in der Arbeit von Rothstock 
et al. (2012) im Gegensatz zu der eigenen Studie auf den Gebrauch der 
Kalkarschraube in Kombination mit drei proximalen MuliLoc®-Schrauben und 
zwei zusätzlichen „Schraube-in-Schraube“-Fixierungen (zusätzliche Schrauben 
durch die Köpfe der proximalen MultiLoc® Schrauben). Schiuma et al. (2013) 
konnten bereits bei der Verwendung von zwei zusätzlichen „Schraube(n)-in-
Schraube(n)“ weniger Varusdeformationen sowie axiale Verschiebungen im 
Vergleich zu einer Standarschraubenkonfiguration beobachten. Der 
biomechanische Effekt der Kalkarschraube als einzige zusätzliche 
Stabilisierungsoption wurde bislang nicht geprüft (Rothstock et al., 2012; 
Schiuma et al., 2013).  
 
Das Auswandern von Schrauben als eines der Hauptprobleme früherer 
Nagelsysteme bei der Fixierung proximaler Humerusfrakturen führte zur 
Entwicklung und zum Einsatz winkelstabil verriegelter Schrauben im 
Humeruskopf (Edwards et al., 2006; Hatzidakis et al., 2011; Katthagen et al., 
2012; Konrad et al., 2012; Mittelmeier et al., 2003; Nolan et al., 2011; Popescu 
et al., 2009; Zhu et al., 2010). Auch das von uns in einigen Fällen beobachtete 
laterale Auswandern der nicht-winkelstabil verriegelten Kalkarschrauben spricht 
aus biomechanischer Sicht zusammen mit dem fehlenden stabilisierenden 
Effekt gegen den Gebrauch einer nicht-winkelstabil verriegelten 
Kalkarschraube.  
 
Welchen Einfluss die Größe und Geometrie des Humeruskopfes auf eine 
regelhafte Platzierung der zusätzlichen Kalkarschraube in Abhängigkeit von der 
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Positionierung des Nagels spielt, ist bisher unklar. Klinischen Erfahrungen 
zufolge lassen in einigen Fällen anatomisch ungünstige Verhältnisse die 
Platzierung der Schraube bei der Versorgung proximaler Humerusfrakturen 
mittels MultiLoc® Nagel nicht zu. Aktuell beschäftigten sich Hessmann et al. 
(2012) mit der chirurgischen Technik und klinischen Kurzzeitergebnissen des 
MultiLoc® Nagels. Allerdings werden mögliche klinische Vor- oder Nachteile, 
sowie Ergebnisse nach Anwendung einer zusätzlichen inferomedialen 
Kalkarschraube nicht beschrieben (Hessmann et al., 2012). Es bedarf weiterer 
Untersuchungen, um über den klinischen Nutzen von zusätzlich eingebrachten 
inferomedialen Kalkarschrauben bei Nagelosteosynthese proximaler 
Humerusfrakturen urteilen zu können.  
 
In Kenntnis der zur Verfügung stehenden biomechanischen Literatur, 
hinsichtlich zusätzlich eingebrachter Schrauben bei der Versorgung von 2- oder 
3-Segment-Frakturen des proximalen Humerus mit dem MultiLoc® 
Humerusnagel, scheint der Einsatz zweier Schrauben durch die 
Schraubenköpfe der proximal eingebrachten MuliLoc®-Schrauben („Schraube-
in-Schraube“) einen wesentlichen mechanischen Vorteil bezüglich der Migration 
und Varusdeformität des Humeruskopfes zu erbringen (Rothstock et al. 2012). 
Dieser Effekt scheint noch deutlicher in Kombination mit einer winkelstabil 
verriegelten Kalkarschraube (Rothstock et al. 2012). 
Der isolierte Gebrauch einer zusätzlichen nicht-winkelstabil verriegelten 
Kalkarschraube ist in Anbetracht der eigenen biomechanischen Ergebnisse, 
eines zusätzlich benötigten Hautschnittes, einer längeren Operationszeit, einer 
nicht in jedem Fall sicher bestehenden Möglichkeit der Schraubenplatzierung 




5.2 Knochenmineraldichte der inferomedialen 
Kalkarregion 
 
Ein weiterer Schwerpunkt der vorliegenden Untersuchungen lag in dem 
Vergleich der Knochenmineraldichte der inferomedialen Kalkarregion mit denen 
der übrigen Regionen im Humeruskopf. Wie angenommen, zeigte sich in der 
inferomedialen Region (ROI 7) eine signifikant höhere Knochenmineraldichte 
als in den meisten anderen Regionen des Humeruskopfes. Nur die proximal 
und medial gelegenen Regionen wiesen im Vergleich zu der ROI 7 signifikant 
höhere Knochenmineraldichten auf.  
 
Brianza et al. (2012) zeigten in einer Untersuchung bezüglich der 
Knochenqualität in den verschiedenen Regionen des proximalen Humerus eine 
hohe Korrelation zwischen der festen Verankerung einer Schraube und der 
Knochenmineraldichte. Somit ist bei einer hohen Knochendichte der 
inferomedialen Region des Humeruskopfes ein guter Halt der Kalkarschrauben 
zu erwarten. Unter Berücksichtigung dieser Erkenntnisse erscheint die 
Anwendung zusätzlicher inferomedialer Kalkarschrauben sowohl bei platten- 
als auch bei nagelosteosynthetischer Versorgung dislozierter proximaler 
Humerusfrakturen prinzipiell sinnvoll, insbesondere im Fall einer bestehenden 
medialen Trümmerzone. Biomechanische Studien konnten nach 
plattenosteosynthetischer Versorgung eine geringere Frakturstabilität bei 
bestehender Trümmerzone des medialen Kortex nachweisen (Lescheid et al., 
2010; Ponce et al., 2013).  
 
Da in der vorliegenden Studie durch den Gebrauch einer zusätzlich nicht-
winkelstabil verriegelten Kalkarschraube bei Marknagelung kein signifikant 
biomechanischer Vorteil ermittelt wurde, könnten winkelstabil verriegelte 
Kalkarschrauben, wie in der Arbeit von Rothstock et al. (2012), genutzt werden, 
um das Auftreten von Repositionsverlusten und Varusdeformationen zu 
minimieren. Allerdings sind weitere Untersuchungen erforderlich, um einen 
möglichen biomechanischen Vorteil dieser zusätzlich eingebrachten 
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inferomedialen winkelstabil verriegelten Kalkarschraube im Vergleich zu einer 
Standardschraubenkonfiguration bei Nagelosteosynthese zu evaluieren. 
 
5.3 Nagelinsertion entsprechend den 
Herstellervorgaben 
 
Laut Synthes (2012) liegt der ideale Eintrittspunkt für den MultiLoc® 
Humerusnagel auf dem Apex des Caput humeri, posterolateral der langen 
Bizepssehne und medial des Sulcus zwischen Tuberculum majus und 
Humeruskopf. Blum et al. (2009) und Mittelmeier et al. (2003) empfehlen die 
Insertion eines geraden Nagels 5 bis 8 mm medial der Knorpel-Knochen-
Grenze am Sulcus zwischen Tuberculum majus und Humeruskopf. Gleichzeitig 
muss das anterograde Einbringen von Humerusnägeln in Verlängerung der 
Markraumachse sowohl in anteroposteriorer als auch in lateraler Ansicht 
erfolgen (Synthes, 2012).  
 
Die Untersuchungen von Noda et al. (2011) bezüglich des Einflusses des 
Nageleintrittspunktes auf die Dislokation der Frakturfragmente zeigten auch bei 
einer idealen Insertion des Nagels Verschiebungen am Frakturspalt von 
durchschnittlich 2 bis 3 mm, die in einigen Fällen einen Kontaktverlust der 
Fragmentkortikalis bedeuten könnten. Den Autoren zufolge können transverse 
Verschiebungen aufgrund bestimmter Pathologien und anatomischer 
Verhältnisse nicht immer verhindert werden. 
 
In der vorliegenden Studie wurden die Nägel in vitro ohne Behinderung der 
Sicht über den Schnittpunkt zwischen einer senkrechten Markierung durch die 
Mitte des Tuberculum majus und einer weiteren durch die Mitte des Tuberculum 
minus eingebracht. Nach Nagelinsertion wurden unterschiedlich große 
Abstände zwischen dem Nageleintrittspunkt und der Knorpel-Knochen-Grenze 
am Sulcus zwischen Tuberculum majus und Humeruskopf (7 bis 15 mm) sowie 
zwischen dem Nageleintrittspunkt und dem Apex des Caput humeri (0 bis 7 
mm) ermittelt.  
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Der unterschiedlich stark von den Herstellervorgaben abweichende 
Nageleintrittspunkt lässt sich durch die anatomischen Verhältnisse der 
einzelnen Humeri erklären. Variierende Breiten des Tuberculum majus (28 bis 
36 mm) und minus (14 bis 22 mm) hatten die Nagelinsertion an 
unterschiedlichen Positionen des Humeruskopfes zur Folge. 
 
Zusammenfassend sollte beachtet werden, dass auch in der klinischen 
Situation ein Einbringen des Humerusnagels in Verlängerung der Schaftachse 
nicht immer über den vom Hersteller empfohlenen Nageleintrittspunkt 
sichergestellt werden kann. Somit ist unter Berücksichtigung der von Noda et 
al. (2011) beschriebenen Ergebnisse mit größeren transversen Verschiebungen 
in Folge der Nagelinsertion zu rechnen. 
  
5.4 Biomechanische Untersuchung am proximalen 
Humerus 
 
Hinsichtlich biomechanischer Untersuchungen am proximalen Humerus besteht 
bis heute keine klar definierte und einheitlich anwendbare Vorgehensweise 
(Brianza et al., 2010). Bei der Planung und Durchführung einer entsprechenden 
Versuchsreihe sind an einen stabilen Versuchsaufbau, eine gute 
Reproduzierbarkeit und eine gute Übertragbarkeit auf das klinische Modell zu 
denken.  
 
Als Probenmaterial kamen in der vorliegenden Studie humane Humeri zur 
Anwendung. Obwohl bei der Anwendung synthetischer Knochen die geringe 
Variabilität zwischen den Knochen als Vorteil zu nennen ist, kann ein 
unterschiedliches biomechanisches Verhalten im Vergleich zu humanen 
Präparaten nicht vernachlässigt werden (Huff et al., 2012; Siffri et al., 2006). Da 
auch das Einbalsamieren von Knochen die Änderung deren biomechanischer 
Eigenschaften zur Folge hatte (McElhaney et al., 1964), wurden für die 
vorliegende Versuchsreihe frisch, gefrorene Humeri verwendet. Ein Vergleich 
der Gruppen hinsichtlich Alter, Körpergröße und Gewicht der 
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Knochenspenderinnen sowie der Humerusgesamtlänge, dem subcapitalen 
Schaftumfang, dem CD-Winkel, dem CI, der BMD Global und der Netto ROI 1-7 
zeigte keine signifikanten Unterschiede, so dass trotz der Verwendung 
humaner Präparate von einer geringen Variabilität zwischen den Gruppen 
auszugehen war.  
 
Als Frakturmodell wurde in der vorliegenden Studie die 2-Segmentfraktur 
bevorzugt, da diese zum einen als der häufigste Frakturtyp gilt (Court-Brown et 
al. 2001) und zum anderen als ein zuverlässig reproduzierbares Frakturmodell 
schon zuvor in zahlreichen biomechanischen Arbeiten gewählt wurde (Duda et 
al., 2007; Foruria et al., 2010; Huff et al., 2012; Kralinger et al., 2008; Lever et 
al., 2008; Lill et al., 2003; Vogel et al., 2007; Wallace et al., 2012). Um den in 
der Klinik häufig beobachteten Fall einer instabilen subkapitalen 
Humerusfraktur mit medialer Trümmerzone (Hessmann et al., 2004) zu 
simulieren, ist in der vorliegenden Studie eine Distanzosteotomie mit medialer 
Defektzone im Bereich des chirurgischen Halses durchgeführt worden. Als ein 
übliches Verfahren wurde ein 10 mm breiter Knochenkeil entnommen (Bae et 
al., 2011; Huff et al., 2012; Lescheid et al., 2010; Mathison et al., 2010; Ponce 
et al., 2013; Schumer et al., 2010). 
 
Zahlreiche biomechanische Studien beschreiben das Implantatverhalten am 
proximalen Humerus anhand ausgewählter klinisch relevanter Lastfälle  
(Hessmann et al., 2005, 2004; Horn et al., 2011; Lescheid et al., 2010; Lever et 
al., 2008; Röderer et al., 2010; Rothstock et al., 2012; Voigt et al., 2008; 
Wallace et al., 2012). Dabei führten wenige Arbeitsgruppen, wie u.a. Voigt et al. 
(2008) und Walsh et al. (2006), biomechanische Testungen unter Einbezug der 
Weichteilstrukturen durch. Voigt et al. (2008) beschreiben die Testung am 
komplexen Frakturmodell mit physiologisch belasteter Rotatorenmanschette als 
so finanziell, zeitlich und personell aufwendig, dass eine zyklische 
Bewegungsanalyse nicht durchgeführt werden konnten. Die von uns an einem 
methodisch vereinfachten, rein ossären Modell durchgeführte Versuchsreihe, 
lässt sich durch die Möglichkeit einer umfassenden Untersuchung 
verschiedener Belastungsmodalitäten am proximalen Humerus rechtfertigen. 
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Die Ergebnisse bestehender biomechanischer Arbeiten beziehen sich meist nur 
auf eine kleine Auswahl klinisch relevanter Belastungssituationen (Bae et al., 
2011; Hessmann et al., 2005; Koval et al., 1996; Rothstock et al., 2012; 
Wallace et al., 2012). 
 
Zahlreichen anderen Arbeiten entsprechend kam in der vorliegenden Studie 
eine Materialprüfmaschine vom Typ MiniBionix 858 (MTS, Eden Prairie, USA) 
zum Einsatz (Brianza et al., 2010; Horn et al., 2011; Rothstock et al., 2012; 
Siffri et al., 2006; Wallace et al., 2012). Mit Hilfe des benutzerdefinierten 
Steuerungsprogramms (Flex Test™ 40 Station Manager Version 5.1C 2596, 
MTS, Eden Prairie, USA) konnten die gewünschten Rahmenbedingungen 
genau definiert werden, um eine reproduzierbare Lastzufuhr in den jeweiligen 
Testmodi zu gewährleisten.  
 
Entgegen der von Lescheid et al. (2010) übernommenen Vorgehensweise, der 
kraniokaudalen Positionierung der Humeri in der Materialprüfmaschine und der 
Kraftapplikation auf den Humeruskopf, werden in der Literatur auch Aufbauten 
in kaudokranialer Ausrichtung des Humerus (Röderer et al., 2010; Siffri et al., 
2006) sowie Übertragungen der Kraft auf den Humerusschaft (Mathison et al., 
2010; Siffri et al., 2006) beschrieben. Da in der vorliegenden Studie eine 
MiniBionix 858® mit einer vertikal von oben verfahrener Achse zur Anwendung 
kam, wurde für die ideale Bearbeitung der ausgewählten Belastungsmodi eine 
kraniokaudale Ausrichtung des Humerus mit apikaler Kraftapplikation gewählt. 
 
Bei der Torsionstestung konnte durch das Anbringen eines Kardangelenkes 
jeweils proximal und distal des Humerus eine querkraftfreie Krafteinleitung 
sichergestellt werden, so dass ein Einwirken unerwünschter Biegemomente 
auszuschließen war. Gleiches gilt für die Kompressionsversuche, bei denen die 
Kraft über eine gleitende Platte auf den Humeruskopf übertragen wurde. Dabei 
gelang eine genaue und reproduzierbare Ausrichtung der Humeri unter der 





Mit dem Ziel einer präzisen Datenerfassung, kam zusätzlich zu der MiniBionix 
858® das dreidimensionale, ultraschallbasierende Messsystem (ultrasonic 3- 
dimensional (3D) motion analysis system, CMS 20S, Zebris Medical GmbH, 
Isny, Deutschland) zum Einsatz. Es ist eines der am häufigsten zusätzlich zu 
der versuchsdurchführenden Materialprüfmaschine verwendeten Echtzeit-
Bewegungsanalysesysteme bei biomechanischen Untersuchungen am 
proximalen Humerus (Kralinger et al., 2009, 2008; Röderer et al., 2011, 2010; 
Unger et al., 2012; Voigt et al., 2008). Mit Hilfe dieses Systems können 
Bewegungen direkt am Frakturspalt erfasst werden. Die systemeigene Software 
der MiniBionix 858® vermag lediglich die eigene Achsbewegung 
aufzuzeichnen, so dass ausschließlich Rückschlüsse auf die Bewegung des 
Gesamtkonstruktes möglich sind. Genaue Aussagen über das Geschehen am 
Frakturspalt können nicht getroffen werden.  
 
Da eine höhere Torsionssteifigkeit für den Humerusschaft als für den 
Frakturspalt angenommen wurde und somit von einer nahezu identischen 
Bewegungsaufzeichnung am Gesamtkonstrukt und direkt interfragmentär 
ausgegangen werden konnte, wurde auf eine Ultraschallmessung während der 
Torsionstestung verzichtet. Zudem war somit die stabile Fixierung des Humerus 
proximal in einem Torsionszylinder möglich.  
 
Allerdings konnten die interfragmentären Bewegungen auch in den folgenden 
Testmodi nicht durch das Ultraschallmesssystem erfasst werden. Die 
Verschiebungen am Frakturspalt waren infolge der hohen Steifigkeit der Nagel-
Knochen-Konstrukte zu gering, um diese bei einer Messgenauigkeit von ±0,1° 
(Rotation) und ±0,1 mm (Translation) klar von allgemeinen Messschwankungen 
um den Nullbereich abgrenzen zu können. Aus diesem Grund ist die 
Anwendung eines Messsystems mit einem höheren Auflösungsvermögen zu 
empfehlen, um bei biomechanischen Untersuchungen steifer Implantate am 
proximalen Humerus dennoch ausschließlich die Bewegungen am Spalt 




5.5 Übertragbarkeit des biomechanischen Modells auf 
den klinischen Alltag 
 
Trotz umfassender Überlegungen zu Beginn der Versuchsreihe (siehe 
Abschnitt 3.2.) und einer Durchführung der Versuche unter idealen 
Laborbedingungen ist die Übertragbarkeit des biomechanischen Modells auf 
den klinischen Alltag in einigen Punkten begrenzt. 
 
Zum einen ist durch die Anwendung humaner Spenderknochen die Fallzahl pro 
Gruppe und damit die Abbildung der vollständigen Patientenpopulation limitiert. 
Jedoch gelang es, gezielt ein Kollektiv älterer weiblicher Spender zu 
selektieren, bei denen aufgrund der osteoporotischen Knochenstruktur die 
höchste Inzidenz für eine proximale Humerusfraktur besteht (Bell et al., 2011; 
Lill et al., 2002; Roux et al., 2012).  
 
Weiterhin beziehen sich die Ergebnisse der vorliegenden Studie ausschließlich 
auf die Versorgung einer 2-Segment-Fraktur des proximalen Humerus. In 
welchem Umfang sich diese auf komplexere Frakturmodelle, die gleichfalls eine 
Indikation für die Nagelosteosynthese darstellen können (siehe Abschnitt 1.5), 
übertragen lassen, ist fraglich. 
 
Als einer der größten Schwächen biomechanischer Untersuchungen sind die in 
vitro gewählten Belastungsmodalitäten und Größen der einwirkenden Kräfte zu 
nennen (Hessmann et al., 2004). Anhand ausgewählter Lastfälle wurden in der 
vorliegenden Studie typische Belastungssituationen der Schulter nach 
operativer Versorgung nachgestellt. Ohne Einbezug von Weichteilstrukturen 
wurden die Nagel-Knochen-Konstrukte unidirektional belastet, wobei die Kraft 
entweder in Form einer Torsion oder Kompression auf den Humerus übertragen 
wurde. Unter physiologischen Bedingungen wirken jedoch auch bei einfachen 
uniplanaren Bewegungen Kräfte in verschiedenen Größen und 
unterschiedlichen Ebenen auf den Humeruskopf ein, die aus einem komplexen 
Zusammenspiel der einzelnen Muskeln des Schultergürtels und der 
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Positionierung der Schultergelenkspfanne gegenüber dem Humeruskopf 
resultieren (Hessmann et al., 2004). So kommt es in vivo am Humeruskopf zu 
einer komplexen Belastungssituation, bestehend aus einem kombinierten 
Einwirken von Kompressions-, Rotations- und Scherkräften (Koval et al., 1996), 
die in vitro schwer zu realisieren ist. Insbesondere der Zug der 
Supraspinatussehne, der wesentlich an einem Abkippen der Kopfkalotte in die 
Varusfehlstellung beteiligt ist (Hessmann et al., 2004), wurde in der 
vorliegenden Arbeit vernachlässigt.  
 
Überdies müssen auch Aspekte der Versagenstestung diskutiert werden. Zum 
einen ist die Höhe der ermittelten Versagenslasten von durchschnittlich 4288,57 
± 768,2 N in der Gruppe Basic und 3758 ± 950,1 N in der Gruppe Calcar in der 
postoperativen Situation nicht anzunehmen, ausgenommen der aus einem 
Sturz resultierenden Krafteinwirkungen (Mathison et al., 2010). Klinisch muss 
auch ein Versagen bedingt durch Ermüdung beachtet werden (Koval et al., 
1996). Dieses Geschehen ist am Kadavermodell nicht nachzustellen, da in vivo 
bestehende Heilungsprozesse nicht simuliert werden können (Koval et al., 
1996). Zum anderen bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den 
biomechanischen und klinischen Ursachen des Versagens. In der vorliegenden 
Studie wurde in allen Fällen eine Schaftfraktur als Ursache des Versagens 
beobachtet. Da ein Vergleich des CI zwischen den Gruppen keinen 
signifikanten Unterschied ergab, kann somit ein gleich starker Einfluss dessen 
auf die Versagenslast der Nagel-Knochen-Konstrukte in den Gruppen 
angenommen werden. Allerdings wurden in der klinischen Situation Versagen 
in Form einer Schaftfraktur bislang nicht beobachtet (Blum et al., 2009; Gierer 
et al., 2010; Mittelmeier et al., 2003). Klinisch relevante Komplikationen, wie die 
Ausbildung von Pseudarthrosen, die Enstehung einer Osteonekrose 
(Mittelmeier et al., 2003) oder gar Mikrozirkulationsstörungen der 
Rotatorenmanschette (Gierer et al., 2010) können am biomechanischen Modell 
nicht bewertet werden. 
 
Weiterhin muss beachtet werden, dass sich die Ergebnisse der vorliegenden 
Studie ausschließlich auf die initiale Stabilisierung einer proximalen 
Diskussion 
64 
Humerusfraktur beziehen. Eine progressive Knochenheilung oder andere in 
vivo zu beobachtende Besonderheiten können am biomechanischen Modell 
ebenfalls nicht berücksichtigt werden (Foruria et al., 2010). 
 
Nicht zuletzt ist eine Einschränkung der Aussagekraft bezüglich der 
Untersuchung der Knochenmineraldichte in den verschiedenen Regionen des 
Humeruskopfes zu erwähnen. Obwohl ein potentieller Einfluss der dominanten 
Seite der oberen Extremität auf die Knochenmineraldichte diskutiert wird 
(Kitson et al., 2007; McClanahan et al., 2002), beziehen sich die Ergebnisse der 
vorliegenden Studie ausschließlich auf die 25 rechten Humeri der 25 
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Die proximale Humerusfraktur macht etwa 4-5% aller Frakturen aus und ist als 
die vierthäufigste osteoporotische Fraktur zu nennen. Im Rahmen der 
operativen Frakturversorgung gelten die platten- und nagelosteosynthetische 
Versorgung als anerkannte Verfahren. 
Bei der Nagelosteosynthese konnten als Folge einer fehlenden Abstützung der 
medialen Kortikalis sekundäre Repositionsverluste und Varusdislokationen 
beobachtet werden. Zudem führten hohe Steifigkeiten intramedullärer 
Nagelosteosynthesen bei osteoporotischem Knochen zu gesteigerten 
Versagensraten am Knochen-Implantat-Interface. Weiterentwicklungen der 
Implantatsysteme sollen die Komplikationsrate senken. Die kombinierte 
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Verwendung zusätzlicher Kopfschrauben („Schraube-in-Schraube“) und einer 
inferomedialen Kalkarschraube beim MultiLoc® Nagel (DePuy Synthes, West 
Chester, USA) haben sich biomechanisch als vorteilhaft erwiesen.  
Ziel dieser Studie war es, isoliert den biomechanischen Effekt einer zusätzlich 
eingebrachten nicht-winkelstabil verriegelten inferomedialen Kalkarschraube bei 
Nagelosteosynthese mit „Standardbesetzung“ proximaler und distaler Bolzen zu 
erfassen. Des Weiteren wurde die Knochenmineraldichte der inferomedialen 
Kalkarregion des Humeruskopfes mit sechs umliegenden Regionen verglichen. 
  
16 humane Humeri von weiblichen Spendern wurden nach Ausschluss 
knöcherner Pathologien sowie Bestimmungen der Knochenmineraldichte 
(DEXA-Messung) auf zwei Gruppen, zu je acht Humeri, randomisiert. Mittels 
definierter Spaltosteotomie wurde eine subkapitale Defektzone von 10 mm 
simuliert. Die Osteosynthese erfolgte in der einen Gruppe (Basic) mittels 
MultiLoc® Nagel (DePuy Synthes) mit drei Kopfschrauben und zwei Bolzen im 
Schaftbereich. Zusätzlich zu der Konfiguration in der Gruppe Basic wurde in der 
Gruppe Calcar eine nicht-winkelstabil verriegelte inferomediale Kalkarschraube 
verwendet.  
Die biomechanischen Testungen wurden mit einer Materialprüfmaschine vom 
Typ MiniBionix 858 (MTS, Eden Prairie, USA) und einem speziell für die Studie 
angefertigten Versuchsaufbau und Testprotokoll durchgeführt. 
Steifigkeitsmessungen erfolgten für Torsion (0,1°/s bis 3,5 Nm) sowie Axial, in 
20° Abduktion und in 20° Adduktion (0,1 mm/s bis 200 N). Es folgte eine 
zyklische Testung mit 5000 Zyklen (0,1 mm/s, 50-200 N) und zuletzt ein 
Versagenstest mit kontinuierlich steigender Kraftapplikation. Die Steifigkeiten 
und Versagenslasten wurden zwischen den Gruppen mit einem t-Test für 
unabhängige Stichproben verglichen. Für den Vergleich der zyklischen 
Belastbarkeit kam ein t-Test mit Messwiederholungen zur Anwendung. Als 
Signifikanzniveau wurde jeweils p<0,05 angenommen.  
Der Ermittlung der Knochenmineraldichte in der inferomedialen Region und in 
sechs weiteren Regionen des Humeruskopfes dienten 25 Humeri. Anhand 
eines t-Tests für abhängige Stichproben mit einem angepassten Alpha von 
0,008 wurden die verschiedenen Regionen verglichen. 
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Bei den Steifigkeitsmessungen (Torsion, Axial, Abduktion, Adduktion) sowie bei 
der zyklischen Testung und dem Versagenstest zeigte sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Knochenmineraldichte der 
inferomedialen Kalkarregion war vergleichsweise hoch.  
 
Die Verwendung einer zusätzlichen nicht-winkelstabil verriegelten 
inferomedialen Kalkarschraube bei Nagelosteosynthese (MultiLoc® Nagel) 
proximaler Humerusfrakturen mit medialer kortikaler Defektzone hatte in der 
biomechanischen Testung keinen signifikanten Einfluss. Dennoch scheint bei 
einer guten Knochenqualität der inferomedialen Region die Anwendung einer 
zusätzlichen inferomedialen Kalkarschraube prinzipiell sinnvoll zu sein. In 
Anbetracht der zur Verfügung stehenden biomechanischen Evidenz könnte 
eine zusätzlich winkelstabil verriegelte Kalkarschraube in Kombination mit zwei 
zusätzlichen „Schraube-in-Schraube“-Fixierungen das Auftreten von 
Varusdeformationen und Repositionsverlusten nach nagelosteosynthetischer 
Versorgung reduzieren. Es bedarf weiterer Untersuchungen, um einen 
möglichen biomechanischen Vorteil bei isolierter Anwendung einer winkelstabil 
verriegelten Kalkarschraube im Vergleich zu einer 
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Tab. 7: Kolmogorov-Smirnov-Test mit p-Werten. 
Testmodus Basic Calcar 
Außenrotation <0,001 0,002 
Innenrotation 0,200 0,132 
Axial 0,086 0,200 
Abduktion 0,200 0,200 
Adduktion 0,200 0,200 
























1 28 18 13 7 
2 30 14 12 0 
3 30 18 7 7 
4 28 18 9 3 
5 31 18 7 5 
6 30 16 11 6 
7 32 19 7 5 
8 36 20 10 5 
9 30 22 8 7 
10 28 17 15 2 
11 28 21 14 4 
12 33 15 8 2 
13 28 18 11 6 
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